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Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah suatu kondisi kegawatdaruratan jantung 
yang paling sering menyebabkan kematian. Pasien dengan SKA membutuhkan 
penatalaksanaan yang cepat dan tepat, namun, keterlambatan pasien tiba di IGD PJT 
masih sering terjadi. Menurut American College of Cardiology Foundation and American 
Heart Association (ACCF/AHA), (2013), waktu standar saat munculnya gejala hingga 
pasien tiba di IGD adalah 120 menit. Keterlambatan tiba dihubungkan dengan berbagai 
faktor yaitu perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi 
(usia, jenis kelamin, sosial ekonomi, status pendidikan, asuransi kesehatan) dan faktor 
pengetahuan.  
Tujuan penelitian ini adalah untuk menjelaskan hubungan faktor perilaku mencari 
pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial 
ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan)  dan faktor pengetahuan terhadap 
keterlambatan tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan jenis penelitian observasional 
analitik dengan pendekatan cross sectional. Responden pada penelitian ini adalah 
pasien yang datang ke IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Tehnik sampling yang 
digunakan adalah purposive sampling dengan besar sampel 292 responden. 
Pengambilan data dilakukan pada tanggal 11 Desember 2017 sampai dengan 11 
Januari 2018.  
Hasil analisis univariat diperoleh bahwa pasien dengan SKA yang terbanyak 
adalah perilaku istirahat sebesar 191 responden (65,4%), transportasi kendaraan 
pribadi sebesar 214 responden (73,3%), usia 56-65 tahun sebesar 80 responden 
(27,4%), berjenis kelamin laki-laki sebesar 207 responden (70,9%), ansuransi 
kesehatan dominan menggunakan BPJS sebesar 258 responden (88,4%), status sosial 
ekonomi (pendapatan) dominan sebesar 0-1,5 juta sebesar 163 responden (55,8%), 
pendidikan perguruan tinggi (PT) sebesar 142 responden (48,6%), dan berpengetahuan 
dominan tidak tahu terhadap penyakit jantung sebesar 209 responden (71,6%). Analisis 
bivariat digunakan uji korelasi sperman dan koefisien kontigensi diperoleh hasil faktor 




















P 0,000 < α =0,05 dan r = 0,668, faktor usia P 0,893 > α =0,05 dan r = 0,008, faktor 
jenis kelamin P = 0,011 < α = 0,05 dan r = 0,147, faktor asuransi kesehatan P 0,000 < α 
=0,05 dan r = 0,543, faktor sosial ekonomi P 0,000< α =0,05 dan r = 0,432, faktor 
pendidikan P 0,000< α =0,05 dan r = 0,220, dan faktor pengetahuan P 0,000 < α =0,05 
dan r = 0,479. Hasil regresi logistik menunjukkan perilaku mencari pengobatan berupa 
datang ke fasilitas kesehatan tingkat II memiliki keterlambatan 5,6 kali tiba di IGD PJT 
RSUP Sanglah Denpasar. 
Ada hubungan antara faktor perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, 
faktor jenis kelamin, faktor ansuransi kesehatan, faktor sosial ekonomi, faktor 
pendidikan, dan faktor pengetahuan dengan keterlambatan waktu tiba pasien di IGD 
PJT RSUP Sanglah Denpasar. Faktor dominan adalah perilaku mencari pengobatan 
berupa datang ke fasilitas kesehatan tingkat II yang mengakibatkan keterlambatan 
sebanyak 5,6 kali. Rekomendasi pada penelitian ini adalah pelayanan keperawatan 
memberikan informasi kepada pasien SKA dengan memberikan penyuluhan untuk 
mengenalkan tanda dan gejala dari SKA, pola hidup sehat, pentingnya untuk segera 
mencari pelayanan kesehatan untuk mendapatkan pengobatan, serta akibat yang dapat 
ditimbulkan bila keterlambatan tiba itu terjadi. Selain itu, Pelayanan keperawatan di 
tingkat I (puskesmas dan dokter praktik) dan di tingkat II (RSU, RSUD atau RS Swasta) 
harus lebih dioptimalkan dalam mengintervensi, observasi, dan segera merujuk pasien 
SKA ke pelayanan tingkat III (rumah sakit tersier). 
Penelitian ini memiliki keterbatasan yaitu tidak meneliti mekanisme rujukan yang 
dilakukan, persepsi pasien dalam penggunaan moda trasportasi dan tidak meneliti jarak 
rujukan yang dilakukan dan kontribusi desa adat dalam meningkatkan pola hidup sehat 
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Acute Coronary Syndrome (ACS) is a severe heart condition which imposes its 
patients to high mortality rate.  Patients with ACS require prompt and appropriate 
management. However, the delay in patient’s arrival time at integrated cardiovascular 
service of accident and emergency facility (IGD PJT) is often experienced by ACS 
patients. American College of Cardiology Foundation and American Heart Association 
(ACCF/AHA) in 2013 stated that the standard time of symptom onset until the patient 
arrives at accident and emergency facility (IGD) is 120 minutes. The delay in patient’s 
arrival time at IGD PJT is associated with a variety of factors, namely: treatment-seeking 
behavior which makes the patient does not directly come to accident and emergency 
facility, transportation factor, in which patient does not use ambulance; social 
demographic factors (age (relatively >40 year-old), gender, low socio-economic status, 
low educational status, and health insurance which uses BPJS/Social Insurance 
Administration Organization) and knowledge factor. 
The objective of this research is to explain the correlation between treatment-
seeking behavior, transportation factor, social demographic factors (age, gender, socio-
economic, educational status, and health insurance) and knowledge factor with the 
delay in ACS patient’s arrival time at IGD PJT in  Sanglah Central General Hospital 
Denpasar. 
This research was quantitative research, specifically analytic observational research 
with cross sectional approach. Respondents in this study were patients who came to 
IGD PJT of Sanglah Central General Hospital Denpasar. The researchers used 
proportional sampling technique with 292 respondents. The data was collected on 
November 11, 2017 to January 11, 2017. 
Univariate analysis result obtained that patient with the most ACS consisted of 
patients that had: resting-behavior which amounted to 191 respondents (65.4%); private 
vehicle transportation with 214 respondents (73.3%); the age of 56-65 year-old with 80 
respondents (27.4%); male gender with 207 respondents (70.9%); health insurance 
which dominantly used BPJS with 258 respondents (88.4%); socio-economic status 




















college education level with 142 respondents (48.6%); and patients who did not have 
any knowledge about heart disease with 209 respondents (71.6%). Bivariate analysis 
used Spearman’s correlation test and contingency coefficient obtained treatment-
seeking behavior factor with P 0.000 <α = 0.05 and r value = 0.669, transportation factor 
with P 0.000 <α = 0.05 and r = 0.668, age factor with P 0.893> α = 0.05 and r = 0.008, 
gender factor with P = 0.011 <α = 0.05 and r = 0.147, health insurance factor with P 
0.000 <α = 0.05 and r = 0.543, socio-economic factor with P 0.000 <α = 0.05 and r = 
0.432, education factor with P 0.000 <α = 0.05 and r = 0.220, and knowledge factor with 
P 0.000 <α = 0.05 and r = 0.479. Logistic regression results showed that treatment-
seeking behavior by coming to second-level health facility had an arrival time delay of 
5.6 times at IGD PJT of Sanglah Central General Hospital Denpasar. 
There was correlation between treatment-seeking behavior, transportation factor, 
social demographic factors (age, gender, socio-economic, educational status, and 
health insurance) and knowledge factor with the delay in ACS patient’s arrival time at 
IGD PJT in  Sanglah Central General Hospital Denpasar. The dominant factor was the 
seeking-treatment behavior by coming to second-level health facility which resulted in 
the delay of 5.6 times. This research recommended that nursing service to give 
information to ACS patients by giving counseling to introduce ACS sign and symptom, a 
healthy lifestyle, the importance of urgently seeking health care service for treatment, as 
well as the consequences if the delay occurs. In addition, nursing services at first level 
(Community Health Center (Puskesmas) and physician practice) and at second level 
(General Hospital (RSU), Regional General Hospital (RSUD), or private hospital) should 
be optimized in intervention, observation, and promptly refer ACS patients to third level  
(tertiary hospitals). 
This study has the limitations of not examining the performed referral mechanism, 
the patient's perception in the use of transportation modes and the reference distance 





























Yusniawati, Yustina. 2018. Analisis Faktor Yang Berhubungan Dengan Keterlambatan 
Waktu Tiba Pasien Dengan Sindrom Koroner Akut Di Instalasi Gawat Darurat 
Pelayanan Jantung Terpadu RSUP Sanglah Denpasar. Tugas akhir, Program Studi 
Magister Keperawatan, Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya. Pembimbing :    
(1) Dr. dr. Yuyun Yueniwati P.W., M. Kes. Sp Rad (K) (2) Ns, Dewi Kartikawatiningsih, 
S. kep., MPH 
 
 
Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah suatu kondisi kegawatdaruratan jantung yang paling 
sering menyebabkan kematian. Pasien dengan SKA membutuhkan penatalaksanaan yang 
cepat dan tepat, namun, keterlambatan pasien tiba di IGD PJT masih sering terjadi. 
American College of Cardiology Foundation and American Heart Association (ACCF/AHA), 
(2013) menjelaskan bahwa waktu standar saat munculnya gejala hingga pasien tiba di IGD 
adalah 120 menit. Keterlambatan tiba dihubungkan dengan berbagai faktor yaitu perilaku 
mencari pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial 
ekonomi, status pendidikan, asuransi kesehatan) dan faktor pengetahuan. Penelitian ini 
dilakukan untuk menjelaskan hubungan faktor perilaku mencari pengobatan, faktor 
transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial ekonomi, status pendidikan, 
asuransi kesehatan) dan faktor pengetahuan terhadap keterlambatan tiba pasien SKA di 
IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Penelitian ini adalah penelitian kuantitatif dengan jenis 
penelitian observasional analitik dengan pendekatan cross sectional. Responden pada 
penelitian ini adalah pasien yang datang ke IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Tehnik 
sampling yang digunakan adalah purporsive sampling dengan besar sampel 292 responden. 
Analisis univariat digunakan untuk mengetahui gambaran masing-masing variabel. Analisis 
bivariat digunakan uji korelasi sperman dan koefisien kontigensi dan analisis multivariat 
digunakan analisis regresi logistik untuk mengetahui faktor dominan yang berhubungan 
dengan keterlambatan waktu tiba di IGD PJT. Hasil uji bivariat diperoleh hasil faktor perilaku 
mencari pengobatan P 0,000 < α =0,05 dan nilai r = 0,669, faktor transportasi P 0,000 < α 
=0,05 dan r = 0,668, Faktor usia P 0,893 > α =0,05 dan r = 0,008, faktor jenis kelamin P = 
0,011 < α = 0,05 dan r = 0,147, faktor ansuransi kesehatan P 0,000 < α =0,05 dan r = 0,543, 
faktor sosial ekonomi P 0,000 < α =0,05 dan r = 0,432, faktor pendidikan P 0,000 < α =0,05 
dan r = 0,220, dan faktor pengetahuan P 0,000 < α =0,05 dan r = 0,479. Hasil regresi logistik 
menunjukkan perilaku mencari pengobatan berupa datang ke fasilitas kesehatan tingkat II 
memiliki keterlambatan 5,6 kali tiba di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Terdapat 
hubungan antara faktor perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, faktor jenis 
kelamin, faktor asuransi kesehatan, faktor sosial ekonomi, faktor pendidikan, dan faktor 
pengetahuan dengan keterlambatan waktu tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. Faktor dominan adalah perilaku mencari pengobatan berupa Datang ke fasilitas 
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Acute Coronary Syndrome (ACS) is a severe heart condition which imposes its patients to 
high mortality rate. Patients with ACS require prompt and appropriate management. 
However, the delay in patient’s arrival time at integrated cardiovascular service of accident 
and emergency facility (IGD PJT) is often experienced by ACS patients. American College of 
Cardiology Foundation and American Heart Association (ACCF/AHA) in 2013 stated that the 
standard time of symptom onset until the patient arrives at accident and emergency facility 
(IGD) is 120 minutes. The delay in patient’s arrival time at IGD PJT is associated with a 
variety of factors, namely: treatment-seeking behavior, transportation factor, social 
demographic factors (age, gender, socio-economic, educational status, and health 
insurance) and knowledge factor. This research to explain the correlation between 
treatment-seeking behavior, transportation factor, social demographic factors (age, gender, 
socio-economic, educational status, and health insurance) and knowledge factor with the 
delay in ACS patient’s arrival time at IGD PJT in  Sanglah Central General Hospital 
Denpasar. This research was quantitative research, specifically analytic observational 
research with cross sectional approach. Respondents in this study were patients who came 
to IGD PJT of Sanglah Central General Hospital Denpasar. The researchers used 
proportional sampling technique with 292 respondents. Univariate analysis was used to 
know the description of each variable. Bivariate analysis used Spearman’s correlation test 
and contingency coefficient while multivariate analysis used logistic regression analysis to 
know the dominant factor related to the delay in patient’s arrival time at IGD PJT. Bivariate 
test result obtained treatment-seeking behavior factor with P 0.000 <α = 0.05 and r value = 
0.669, transportation factor with P 0.000 <α = 0.05 and r = 0.668, age factor with P 0.893 > α 
= 0.05 and r = 0.008, gender factor with P = 0.011 <α = 0.05 and r = 0.147, health insurance 
factor with P 0.000 <α = 0.05 and r = 0.543, socio-economic factor with P 0.000 <α = 0.05 
and r = 0.432, education factor with P 0.000 <α = 0.05 and r = 0.220, and knowledge factor 
with P 0.000 < α = 0.05 and r = 0.479. Logistic regression results showed that treatment-
seeking behaviory coming to second-level health facility had an arrival time delay of 5.6 
times at IGD PJT of Sanglah Central General Hospital Denpasar. There was correlation 
between treatment-seeking behavior, transportation factor, social demographic factors (age, 
gender, socio-economic, educational status, and health insurance) and knowledge factor 
with the delay in ACS patient’s arrival time at IGD PJT in  Sanglah Central General Hospital 
Denpasar. The dominant factor was the seeking-treatment behavior by coming to second-
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1.1 Latar Belakang 
Instalasi Gawat Darurat (IGD) adalah bagian dari rumah sakit yang 
memberikan pelayanan selama 24 jam dalam sehari dan tujuh hari dalam 
seminggu. IGD merupakan area yang dirancang bertujuan memberikan 
pelayanan standar terkait kasus-kasus gawat darurat yang memerlukan 
resusitasi dan stabilisasi dengan cepat dan tepat. Penanganan yang cepat dan 
tepat di IGD diawali dengan pasien tiba, sampai dengan diberikan penanganan 
yang dilakukan dengan batas waktu terlama 5 menit (KEPMENKES RI, 2014). 
“Time Saving is Live Saving” merupakan filosofi yang dimiliki oleh 
pelayanan gawat darurat, yang artinya keselamatan nyawa tergantung pada 
ketepatan waktu dalam melakukan pertolongan. Pelayanan gawat darurat harus 
dilakukan secara cepat, tepat dan benar untuk dapat menyelamatkan pasien 
dengan kegawatdaruratan dan staf perawat pun dituntut untuk bisa kompeten 
dalam melakukan primary survey dan secoundary survey serta dapat mengambil 
keputusan untuk segera melakukan penatalaksanaan yang tepat (Primasari, 
2015). 
Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah suatu tanda dan gejala klinis adanya 
iskemia miokard dan salah satu manifestasi penyakit Jantung Koroner (PJK). 
SKA memiliki tiga tipe yaitu Unstable Angina Pectoris (UAP), Infark Miokard Non-
ST-Segmen, dan Infark Miocard ST-Segmen yang merupakan kegawatdaruratan 
yang menyebabkan kematian paling besar pada pasien yang mengalaminya 
(Depkes RI, 2006). Data dari World Health Organization (WHO) mengungkapkan 
bahwa dari 49 negara terdapat 4 juta kematian per tahun karena SKA. Di Negara 




















(Nichols et al., 2014; Gomar et al., 2016). SKA juga dapat menyebabkan insiden 
kerusakan otot jantung baik pada laki-laki atau perempuan di bawah usia 75 
tahun (Nichols et al., 2014) dan terdapat 15,5 juta jiwa dilaporkan oleh American 
Heart Association (AHA) mengalami SKA dengan umur di atas 20 tahun 
(Mozaffaian et al., 2016).  
Pedoman American College of Cardiologi Foundation dan American Heart 
Association (ACCF/AHA, 2013) dijelaskan bahwa waktu yang standar dimulai 
dari timbulnya serangan hingga tiba di IGD adalah 120 menit dan pasien 
dikatakan terlambat bila pasien tiba di IGD melebihi waktu yang telah 
direkomendasikan tersebut (O’Gara et al., 2013; Goldberg et al., 2009). Peneltian 
telah dilakukan untuk mengetahui keterlambatan waktu tiba pasien dengan SKA 
di IGD. Di negara maju seperti Amerika Serikat terdapat keterlambatan 59% 
(Ting et, al., 2010). Di Mesir, Yordania, dan Iran terdapat kerterlambatan masing-
masing 67,2%, 72%, dan 81%, (Eshah, 2013). Di Asia juga terdapat 
keterlambatan waktu tiba pasien di IGD seperti di Cina dan Singapura sebanyak 
51,4% dan 56,3 % (Wah, et al., 2017).  
Di Indonesia prevalensi penyakit sindrom koroner akut tahun 2013 sebesar 
0,5% atau diperkirakan sekitar 883.447 orang, sedangkan berdasarkan diagnosis 
dokter atau gejala sebesar 1,5% atau diperkirakan sekitar 2.650.340 orang. Di 
tahun 2008 terdapat 17,3 juta kematian akibat kardiovaskuler dengan lebih dari 3 
juta kematian terjadi pada usia di bawah 60 tahun. Hipertensi menyebabkan 45% 
kematian karena penyakit jantung, 51% karena penyakit stroke, dan diperkirakan 
akan terjadi peningkatan penyakit sindrom koroner akut sebanyak 23,3% pada 
tahun 2023 (RISKESDAS, 2013). Pada tahun 2013 angka pasien sindrom 
koroner akut di Bali berdasarkan gejala sebanyak 12.272 orang (1,3%). 
Prevalensi SKA menurut diagnosis tertinggi terdapat pada Kabupaten Tabanan 




















Jumlah pasien SKA menurut data RSUP Sanglah Denpasar tahun 2016 
mencapai 570 pasien (33,08%), dengan rata-rata 47 pasien per bulan 
dibandingkan dengan kasus kardiovaskuler lain seperti congestive heart failure 
(CHF) 17,64%, Acute Decompensated Heart Failure (ADHF) 24,8%, Hipertensi 
Heart Desease (HHD) 0,89%, Reumatoid Heart Desease (RHD) 0,59%, 
Atriovantricular Block (AV-B) 1,37%, Supraventricular Tachycardia (SVT) 3,54%, 
Syok Kardiogenik (0,67%), dan lain-lain (11,68%). 
Penatalaksaan SKA membutuhkan suatu sistem yang tepat dan benar 
yang dimulai dari timbulnya serangan hingga pasien mendapatkan penanganan 
di IGD, namun masih terjadi adanya keterlambatan yang panjang pada pasien 
dengan SKA tiba di IGD untuk mendapatkan pertolongan. Keterlambatan dalam 
melakukan pertolongan pada pasien dengan SKA akan berdampak pada 
komplikasi dan kematian (Mol et al., 2016). Ada berbagai faktor yang 
mengakibatkan terjadinya keterlambatan tiba pasien dengan SKA di IGD dimana 
faktor tersebut adalah faktor perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, 
faktor sosial demografi, dan faktor klinik (Golberg et al., 2009; Atzema et al., 
2011; Revero et al., 2015). 
Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan di IGD Pusat Jantung 
Terpadu (PJT) RSUP Sanglah Denpasar, faktor dominan yang mempengaruhi 
keterlambatan pasien dengan SKA tiba di IGD adalah faktor perilaku mencari 
pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, 
sosial ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan), dan faktor 
pengetahuan.  
Faktor perilaku mencari pengobatan yang dimaksudkan yaitu pasien dan 
keluarga yang mendampingi, mencari pengobatan alternatif dan menunda untuk 
datang ke rumah sakit untuk mendapat tindakan medis di rumah sakit (McKinly et 




















perilaku mencari obat alternatif pada pasien SKA terlihat dari hasil meminta 
bantuan orang terdekat (60%), mencari bantuan medis (15,6%), hanya tiduran 
(11,1%) membeli obat bebas (7,8%), melakukan pengobatan alternatif 
(tradisional) (4,4%) dan tanpa melakukan sesuatu (1,1%). Penelitian oleh 
Ghazawy et al., (2015) menemukan bahwa pasien melakukan pengobatan 
secara mandiri dengan beristirahat 67% dan yang datang ke dokter atau sarana 
kesehatan 33%. 
Faktor transportasi juga mempengaruhi keterlambatan pasien dikarenakan 
anggota keluarga kesulitan dalam membawa pasien ke pusat rujukan dengan 
ambulans karena jarak tempuh yang jauh, sehingga keluarga membawa pasien 
dengan menggunakan mobil pribadi atau menggunakan angkutan umum. 
Keluarga mengalami kesulitan dikarenakan belum adanya sistem Emergency 
Medical Service yang terpadu di Provinsi Bali terutama pada kota-kota yang jauh 
dari Denpasar. Transportasi pasien merupakan faktor yang penting untuk 
diperhatikan karena transportasi merupakan salah satu penyebab keterlambatan 
tiba pasien SKA di IGD. Keterlambatan dalam transportasi disebabkan karena 
penggunaan ambulans kurang dari 29% (Demirkan et al., 2013) dan dari hasil 
penelitian ditemukan bahwa penggunaan ambulans menjadi penting karena 
mengurangi keterlambatan tiba pasien sebanyak 60% (Mathews et al., 2011).  
Faktor sosial demografi juga diketahui menjadi salah satu penyebab 
keterlambatan tiba pasien ke IGD. Faktor sosial demografi terdiri dari usia 
dimana diketahui menurut penelitian dari Ranjith et al., (2011) menjelaskan 
bahwa usia lanjut memiliki kerentanan untuk terjadinya arterosklerosis yang 
berakibat pada tingginya resiko terjadi SKA, dan hal ini didukung dengan perilaku 
ingin mengobati diri sendiri ataupun tidak melakukan apapun ketika nyeri dada 
dirasakan. Faktor Jenis kelamin dan status pendidikan, juga diduga menjadi 




















Noureddine et al., (2008) di Libanon, menunjukkan bahwa pasien dengan SKA 
lebih tinggi terjadi pada jenis kelamin laki-laki dari pada perempuan, namun, 
keterlambatan tiba pasien di IGD lebih sering terjadi pada jenis kelamin 
perempuan karena perilaku yang dimiliki ketika SKA terjadi yaitu membeli obat 
bebas, mencoba bersantai, berpura-pura tidak terjadi apapun, dan berdoa agar 
penyakitnya cepat hilang. Perilaku ini disebabkan oleh pendidikan dan pekerjaan 
yang dimiliki, dimana tingkat pendidikan perempuan 67% tidak tamat Sekolah 
Menengah Atas (SMA), selain itu 75% responden sebagai ibu rumah tangga.  
Faktor sosial ekonomi dan asuransi kesehatan juga berpengaruh pada 
keterlambatan tiba pasien dikarenakan pasien yang memiliki status ekonomi 
yang kurang, diketahui lebih sering melakukan penundaan ke IGD ketika 
serangan SKA terjadi, hal ini disebabkan karena pasien akan memiliki 
kecemasan akan biaya pengobatan yang tinggi (Wechkunanukul Kannikar et al., 
2017). Keterlambatan tiba pasien di IGD dipengaruhi oleh penggunaan asuransi 
kesehatan. Penggunaan asuransi kesehatan pemerintah diduga membuat pasien 
menjadi terhambat dikarenakan ada berbagai syarat ketentuan yang harus 
dilakukan sebelum pasien SKA dibawa ke IGD, saat pasien dilakukan 
penanganan di IGD dimulai dengan diagnosis, intervensi, dan observasi dan 
diputuskan untuk dilakukan rujukan ke RSUP Sanglah Denpasar.  
Faktor tingkat pengetahuan juga berpotensi terhadap keterlambatan tiba 
pasien SKA di IGD, hal ini dikarenakan pengetahuan terhadap SKA akan sangat 
menentukan pasien dan keluarga untuk dapat melakukan tindakan segera ketika 
mengalami tanda dan gejala SKA tersebut. Keterlambatan tiba di IGD terjadi 
ketika pasien dan keluarga tidak memahami SKA dengan baik sehingga ketika 
timbul gejala, pasien dan keluarga beranggapan hanya sakit biasa yang akan 
sembuh ketika sudah minum obat bebas yang dibeli di apotik terdekat dan 




















RSUP Sanglah Denpasar ditemukan bahwa pasien dengan SKA tersebut 
melakukan penundaan karena dianggap hal yang biasa terjadi dan akan hilang 
bila pasien hanya beristirahat dan membeli obat bebas di apotik terdekat.  
Dengan adanya latar belakang ini peneliti ingin mengetahui apakah faktor 
perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, 
jenis kelamin, sosial ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan) dan 
faktor pengetahuan berhubungan dengan keterlambatan waktu tiba pasien 
dengan SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar.  
1.2 Rumusan Masalah 
Rumusan masalah dalam penelitian ini yaitu apakah faktor perilaku mencari 
pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, 
sosial ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan) dan faktor 
pengetahuan berhubungan dengan keterlambatan waktu tiba pasien di IGD PJT 
RSUP Sanglah Denpasar 
1.3 Tujuan Penelitian 
1.3.1 Tujuan Umum 
1.3.1.1 Menganalisis hubungan antara faktor perilaku mencari pengobatan, 
faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial 
ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan) dan faktor 
pengetahuan dengan keterlambatan waktu tiba pasien dengan SKA di 
IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1.3.2.1 Untuk mengidentifikasi hubungan antara faktor perilaku mencari 
pengobatan dengan keterambatan waktu tiba pasien SKA di IGD PJT 




















1.3.2.2 Untuk mengidentifikasi hubungan faktor transportasi dengan 
keterlambatan waktu tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
1.3.2.3 Untuk mengidentifikasi faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, 
sosial ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan) dengan 
keterlambatan waktu tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
1.3.2.4 Untuk mengidentifikasi faktor pengetahuan dengan keterlambatan waktu 
tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
1.3.2.5 Untuk mengidentifikasi faktor yang paling berhubungan dengan 
keterlambatan waktu tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Keilmuan 
Dengan adanya penelitian ini akan dapat memberikan informasi kepada 
pihak rumah sakit terkait faktor-faktor yang menyebabkan keterlambatan 
waktu tiba pasien dengan SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar 
sehingga pihak rumah sakit bekerjasama dengan dinas kesehatan 
Provinsi Bali, Masyarakat Desa Adat Bali dan Puskesmas yang ada di 
seluruh Bali, NTB, dan NTT untuk dapat mencari solusi dengan 
memperbaiki pengetahuan mengenai tanda gejala SKA dan memberikan 
motivasi untuk meningkatkan “awareness” terhadap tanda dan gejala 
SKA dengan segera berobat ke rumah sakit, memberikan pembinaan 
terkait pola hidup sehat dengan mengurangi makanan tinggi kolesterol, 
mensosialisasikan penggunaan sistem transportasi ambulans rumah 




















masyarakat terutama pasien yang mengalami SKA sehingga tidak terjadi 
keterlambatan tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1.4.2.1 Pasien dan Keluarga 
Dapat memberikan sebuah informasi baru kepada pasien dan keluarga  
mengenai SKA dan diharapkan pasien dan keluarga dapat mengetahui 
tanda dan gejala serangan SKA, serta meningkatkan “awareness” untuk 
segera datang ke rumah sakit untuk mendapatkan pengobatan mengingat 
bahwa SKA merupakan suatu kegawatdaruratan yang harus segera 
dilakukan tindakan medis. 
1.4.2.2 Perawat 
Perawat dapat memberikan health education kepada keluarga dan pasien 
terkait penggunaan layanan transportasi yaitu ambulans, penggunaan 
asurasi kesehatan, peningkatan pengetahuan dan memotivasi kesadaran 
pasien SKA dan keluarganya, dan pentingnya untuk datang ke rumah 
sakit untuk mendapat pertolongan agar tidak terjadi pemanjangan waktu 
tiba.  
1.4.2.3 Peneliti 
Menambah pengetahuan terkait dengan faktor–faktor yang berhubungan 
dengan keterlambatan pasien SKA, dan penelitian ini dapat menjadi data 
























2.1 SINDROM KORONER AKUT 
2.1.1 Definisi Sindrom Koroner Akut 
Sindrom Koroner Akut adalah suatu kumpulan gejala klinik yang diawali 
dengan nyeri pada dada dan juga adanya gejala penyerta lainnya yang membuat 
penurunan aliran darah ke jantung, dimana penyumbatan disebabkan oleh 
penumpukan lemak dan pengapuran pada pembuluh darah (Gallego et al., 
2014). Penyakit Jantung koroner merupakan manifetasi klinis pada sindrom 
koroner akut yang membuat pasien mengalami kedaruratan yang disebabkan 
adanya ketidakseimbangan kebutuhan oksigen pada miokardium dengan aliran 
darah dalam melakukan suplai oksigen (Lily, 2011). 
2.1.2 Klasifikasi Sindrom Koroner Akut 
Sindrom koroner akut memiliki spektrum dimulai dari ketidakstabilan dari 
angina pektoris sampai pada transmural infeksi miokardium (Nikolaou et al., 
2015). Berdasarkan pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang, anamnesis, 
pemeriksaan marka jantung dan pemeriksaan elektrokardiogram (EKG) maka 
sindrom koroner akut dibagi menjadi tiga yaitu STEMI (ST segmen elevation 
myocardial infarction), NSTEMI (non ST segment elevation myocardial 
infarction), dan UA (unstable angina) (Jackson, 2008; Darawad et al., 2016). 
Adanya perbedaan dilakukan untuk mengklasifikasikan manajemen farmakologi 
berupa penggunaan obat-obatan dan non farmakologi berupa manajemen 
intervensi dan perawatan klinisnya (Cantor, Jain, & Knight, 2014). 
2.1.2.1 STEMI (ST segmen elevation myocardial infarction) 
 STEMI merupakan terjadinya penyumbatan secara total pada pembuluh 




















terjadi keluhan nyeri dada (angina pektoris) yang bersifat akut dengan disertai 
adanya temuan berupa elevasi segmen ST pada hasil pemeriksaan EKG yang 
bersifat persisten pada dua sadapan yang bersebelahan dengan disertai adanya 
perubahan gelombang T atau LBBB baru. ( Nimmo, 2009 ; Mann et al., 2012). 
Saat terjadi STEMI maka yang diperlukan adalah mengembalikan referfusi dari 
miokardium dengan tindakan revaskularisasi dengan cepat (PERKI, 2015). 
Penatalaksanaan referfusi dengan penggunaan medikamentosa dengan agen 
fibrinolitik maupun tindakan mekanis dengan PTCA (percutaneous transluminal 
coronary angioplasty) atau PCI (percutaneous coronary intervention) maupun 
CABG (coronary artery bypass grafting) menjadi pilihan terapi saat STEMI terjadi, 
dimana pemilihan terapi dipengaruhi pada waktu onset gejala, keterlambatan 
dalam pemberian fibrinolisis, lokasi dan ukuran infak, disertai dengan syok 
kardiogenik atau tidak, dan ketersediaan PCI (Cameron, Jelinek, Kelly, Brown, & 
Little, 2015; PERKI, 2015; Roffi et al., 2015).  
2.1.2.2 NSTEMI Dan UA 
 STEMI dan UA adalah suatu kondisi yang saling berhubungan sangat 
dekat, memiliki presentasi klinis dan patogenesis yang sama, akan tetapi 
memiliki tingkat luas iskemia yang berbeda (Amsterdam et al., 2014; Anderson et 
al., 2013). STEMI dan UA dibedakan dari luas infak miokardnya ditandai dengan 
adanya peningkatan troponin I/T atau CK-MB (Anderson et al., 2013; Nimmo, 
2009), dimana bila hasil dari pemeriksaan biomaker jantung ada peningkatan 
bermakna maka diagnosisnya NSTEMI, namun bila biomarker jantung tidak 
mengalami peningkatan yang signifikan maka diagnosisnya UA. Pasien yang 
mengalami SKA dianggap telah mengalami UA dimana diagnosis UA dapat 
berubah menjadi NSTEMI ketika hasil dari pemeriksaan biomarker jantung 
teridentifikasi dengan hasil adanya peningkatan bermakna pada pemeriksaan 




















 NSTEMI dan UA juga memiliki diagnosis berbeda yang perlu diketahui 
yaitu : 1) Adanya chest pain akibat dari non-ischemic cardiovascular (seperti, 
aortic dissection, aneurisma aorta yang luas, pericarditis, emboli paru), 2) 
Penyebab non kardiovaskuler dari adanya rasa tidak nyaman pada punggung, 
perut bagian atas, dan dada meliputi muskuloskeletal (seperti costochondritis, 
cervical radi-culopathy); paru (seperti, pneumonia, pleuritis, pneumothorak); 
gastrointestinal (seperti, reflux gastroeshopageal, spasme esofagus, ulkus 
peptikum, pankreatitis, penyakit empedu); dan etiologi lain (seperti, krisis sel 
sabit, herpes zoster) (Amsterdam et al., 2014; Cameron et al., 2015). 
2.1.3 Patogenesis Sindrom Koroner Akut 
Ateroma arteri koroner (peyakit jantung koroner) merupakan manifestasi 
dari pasien dengan SKA, dimana penyakit ini dimiliki oleh banyak orang namun 
tidak menyebabkan sumbatan aliran darah koroner. Adanya tanda dan gejala 
nyeri dada muncul saat melakukan aktifitas dan kemudian menghilang dengan 
cepat setelah beristirahat tidak diklasifikasikan ke dalam SKA karena masih 
dikategorikan sebagai angina stabil (PERKI, 2015).  
SKA terjadi ketika plak ateroma terlepas atau pecah dari pembuluh darah 
yang disebabkan karena adanya perubahan komposisi plak dan penipisan dari 
tundung fibrus menyebabkan terjadinya proses agregasi trombosit dan aktifitas 
koaguasi membentuk trombus. Trombus ini akan terus mengalir dalam peredaran 
darah hingga masuk ke dalam pembuluh darah koroner dan menyumbat 
pembuluh darah koroner tersebut. Selain itu adanya ateroma plak yang pecah ini 
akan memicu zat vasoaktif dan membuat vaso konstriksi yang nantinya akan 
memperberat sumbatan arteri koroner dan akhirnya menyebabkan iskemia 
miokard (PERKI, 2015). 
Jenis dari SKA dapat ditentukan berdasarkan dari trombus. Bila oklusi 




















tetapi bila oklusi koroner parah dan berkepanjangan maka akan berakibat pada 
nekrosis miokardium. Oklusi progresif bisa dikenali dengan melihat gejala dari 
UA yang merupakan gejala progresif iskemia miokardium saat melakukan akifitas 
ringan dan beristirahat. Bila oklusi progresif terjadi maka akan disertai dengan 
nyeri dada yang hebat walaupun saat beristirahat (Cameron et al., 2015). Saat 
terjadi infak miokardium maka akan terjadi pelepasan enzim dan protein yang 
menandakan bahwa jantung mengalami nekrosis dan dapat berhenti secara 
permanen (Udjianti, 2011). 
Saat infak terjadi pada miokardium maka tubuh akan melakukan 
kompensasi dengan tujuan mempertahankan curah jantung dan perfusi perifer. 
Tanda dari kompensasi itu meliputi adanya penikatan prekuensi jantung dan 
daya kontraksi, retensi natrium dan air, vasokonstriksi umum, dilatasi ventrikel 
dan hipertrofi ventrikel. Adanya semua respon kompensasi yang terus menerus 
dengan tidak adanya perbaikan miokard akan memperburuk keadaan 
miokardium (Udjianti, 2011). 
Infak miokardium juga dapat terjadi oleh kondisi selain obstruksi arteri 
koroner, meliputi isufisiensi koroner akut karena berbagai penyebab (misalnya : 
vasospastik angina, emboli koroner, arteritis koroner), ketidakseimbangan 
kebutuhan oksigen dan kebutuhan miokardium karena penyakit non-jantung 
(seperti, hipotensi, anemia berat, hipertensi, takikardia, hipertropik kardiomilopati, 
stenosis aorta berat), penyebab multifaktorial (seperti stres, kardiomilopati, 
emboli paru, gagal jantung parah dan sepsis) (Amsterdam et al., 2014), dan 
penyempitan arteri koronaria karena progresi plak atau restenosis setelah 
intervensi koroner perkutan (IKP) (Anderson et al., 2013; PERKI, 2015); ada pula 
faktor ekstrinsik seperti demam, anemia, tirotoksikosis, hipotensi dan takikardia 
menjadi tanda pasien memiliki plak aterosklerosis yang mencetuskan terjadinya 




















jantung parah dan sepsis) (Amsterdam et al., 2014), dan penyempitan arteri 
koronaria karena progresi plak atau restenosis setelah intervensi koroner 
perkutan (IKP) (Anderson et al., 2013).  
2.1.4 Faktor Resiko Sindrom Koroner Akut 
SKA merupakan penyakit yang disebabkan adanya sumbatan pada 
pembuluh darah di arteri koroner akibat ateroma yang pecah atau lepas. Ateroma 
ini dapat terbentuk oleh berbagai faktor, dimana faktor tersebut dibagi menjadi 
dua yaitu yang dapat dimodifikasi dan yang tidak dapat dimodifikasi. Faktor yang 
dapat dimodifikasi yaitu : merokok, displipidemia, hipertensi dan diabetes, 
obesitas, stres dan sindrom metabolik lainnya yang sering terlibat, dan faktor 
yang tidak dapat dimodifikasi yaitu usia, genetik, dan jenis kelamin (Overbaugh, 
2009; Stahle & Cider, 2010; Gelfrand & Cannon, 2009; Jackson, 2008).  
2.1.4.1 Faktor yang tidak dapat dimodifikasi 
1) Usia 
Usia merupakan faktor penentuan penting pada pasien SKA, pengaruh 
usia lanjut menyebabkan dua kali lipat beresiko terkena SKA karena terjadi 
perubahan fungsi endotel vaskular dan trobogenesis, dengan demikian 
maka pada usia > 40 tahun memiliki kerentanan yang cukup tinggi 
terhadap PJK yang menyebabkan pasien mengalami SKA (Ruiz et al., 
2012).  
2) Genetik 
Faktor lainnya yang tidak dapat dimodifikasi yaitu genetik. Anak dengan 
orang tua yang menderita penyakit jantung akan lebih besar 
kemungkinannya mendapatkan penyakit yang sama. Penelitian yang 
dilakukan oleh Bhalli et al., (2011) menemukan bahwa dari 135 pasien laki-
laki yang mengalami SKA terdapat 17,8% pasien yang memiliki riwayat 




















et al., (2016) yang menemukan bahwa dari 212 pasien SKA terdapat 20% 
pasien dengan riwayat keluarga SKA. Penelitian yang dilakukan oleh 
Ranjith et al., (2011) menemukan bahwasanya dari 4.418 pasien SKA 
sebagian besar (74%) memiliki riwayat PJK pada keluarga sebelumnya.  
3) Jenis Kelamin 
Laki-laki memiliki risiko lebih tinggi terkena penyakit arteriosklerosis 
dibandingkan dengan perempuan. Penelitian yang  dilakukan oleh Ranjith 
et al., (2011) menemukan bahwa dari 4.418 pasien SKA sebagian besar 
merupakan jenis kelamin laki-laki (67%). Penelitian yang sama juga 
dilakukan oleh  Alzo’ubi et al., (2015), mereka menemukan bahwa dari 174 
pasien, 63% diantaranya yaitu laki-laki dan 37% merupakan perempuan, 
dimana kejadian terbanyak terdapat pada laki-laki usia diatas 45 tahun dan 
perempuan diatas 55 tahun. Tingginya prevalensi SKA pada laki-laki 
disebabkan oleh riwayat merokok, sedangkan perempuan lebih mungkin 
untuk memiliki lemak viseral, diabetes, hipertensi peningkatan BMI, dan 
kadar HDL yang rendah (Ranjith et al., 2011). Perempuan lebih sulit 
mengidap penyakit jantung koroner karena adanya efek estrogen hingga 
menopause, setelah itu perempuan memiliki rentan yang sama setelah 
menopause terjadi (Karson, 2012). 
2.1.4.2 Faktor yang dapat dimodifikasi 
1) Merokok 
Merokok dapat memperburuk arterosklerosis melalui 3 cara yaitu : (1) 
Meningkatkan kadar karbon monoksida (CO) darah. Hemoglobin (Hb) yang 
memiliki peran untuk mengikat dan mengangkut oksigen, lebih mudah 
terikat pada karbon monoksida daripada oksigen. Hal ini akan 
menyebabkan suplai oksigen ke jantung berkurang, sehingga jantung 




















Asam nikotinat pada tembakau memicu pelepasan katekolamin yang akan 
menyebabkan vasokontriksi arteri; dan (3) Merokok dapat meningkatkan 
adhesi trombosit, sehingga pembentukan trombus mengalami peningkatan 
(Muttaqin, 2009). Individu yang mengonsumsi rokok lebih dari 20 batang 
sehari memiliki peningkatan 2 sampai 3 kali lipat terkena penyakit jantung 
(Alzo’ubi et al., 2015).  Penelitian yang dilakukan oleh Goswami & Manohar 
(2016) menemukan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara 
kejadian penyakit jantung koroner dengan merokok dan konsumsi 
tembakau.  
2) Displipidemia 
LDL Kolesterol (termasuk trigliserida) merupakan  jenis lipid yang memiliki 
efek negatif dalam aliran darah  jika jumlahnya lebih banyak dibandingkan 
dengan kadar lemak baik (HDL Kolesterol) (Jackson, 2008). Disebabkan 
oleh proses oksidasi, LDL kolesterol mengikat oksigen radikal bebas (ROS) 
yang dianggap benda asing oleh sel darah putih. Sel darah putih akan 
mengendapkannya dalam dinding pembuluh arteri sehingga terjadilah 
proses aterosklerosis (Cahyono, 2008). Penelitian yang dilakukan oleh 
Goswami & Manohar (2016) menemukan bahwa displipidemia memiliki 
hubungan yang signifikan dengan penyakit jantung koroner. Ranjith et al., 
(2011) mengungkapkan bahwa dari 4.418 pasien dengan SKA, 78% 
diantaranya memiliki hiperkolesterolemia. 
3) Hipertensi 
Tekanan darah tinggi normal (didefinisikan sebagai tekanan darah sistolik 
130-139 mm Hg, dan tekanan darah diastolik 85-89 mm Hg) meningkatkan 
risiko penyakit kardiovaskular 2 kali lipat, dibandingkan dengan orang yang 
sehat (Alzo’ubi et al., 2015). Individu yang memiliki hipertensi akan 




















akan mempengaruhi pemompaan darah keseluruh tubuh (Cahyono, 2008). 
Tekanan darah yang tinggi dapat menyebabkan suplai kebutuhan oksigen 
jantung meningkat (Muttaqin, 2009). Alzo’ubi et al., (2015) menemukan 
bahwa dari 174 responden, 53% diantaranya memiliki hipertensi. Penelitian 
yang dilakukan oleh Bhalli et al., (2011) mengungkapkan bahwa hipertensi, 
dislipidemia, merokok dan diabetes merupakan faktor yang paling sering 
berhubungan dengan penyakit jantung koroner. 
4) Diabetes 
Pasien dengan diabetes beresiko mengalami gangguan kardiovaskular di 
masa yang akan datang dibandingkan dengan individu yang tidak memiliki 
diabetes (Alzo’ubi et al., 2015). Hiperglikemia yang dimiliki oleh pasien 
diabetes akan menyebabkan peningkatan agresi trombosit yang nantinya 
akan menyebabkan pembentukan trombus (Muttaqin, 2009). Penelitian 
yang dilakukan oleh Alhassan et al.,(2017) menemukan bahwa dari 156 
pasien SKA, 59% diantaranya dengan diabetes. 
5) Obesitas 
Individu diklasifkasikan sebagai obes apabila memiliki indeks masa tubuh 
(BMI) >30 kg/m2 atau memiliki lingkar pinggang >90 cm. Kondisi obesitas 
berkaitan erat dengan diit tinggi kalori dan gaya hidup kurang bergerak 
(Muttaqin, 2009). Penumpukan lemak akan meningkatkan beban kerja 
jantung dan kebutuhan jantung akan oksigen (Muttaqin, 2009). Penelitian 
yang dilakukan oleh Alkhawam et al., (2016) menemukan bahwa BMI >30 
kg/m2 merupakan salah satu faktor penyebab penyakit jantung koroner. 
Selanjutnya penelitian yang dilakukan oleh Bhalli et al., (2011) menemukan 
bahwa dari 135 pasien dengan SKA, terdapat 37,8% pasien dengan berat 
badan berlebih (BMI 25-29,9) sementara 16,3% adalah obesitas (BMI >30), 





















Pasien dengan stres akan memperburuk keadaan pasien. Ketika dalam 
keadaan stres maka terjadi gangguan metabolisme dan penurunan sistem 
kekebalan tubuh sehingga mempercepat perkembangan penyakit. Stres 
membuat adanya aktifitas saraf simpatis dan hipotalamus pituitari adrenal 
axis untuk melepaskan kortikosteroid dari kelenjar adrenal. Stres juga 
menyebabkan adanya peningkatan faktor van willebrand dan fibrinogen 
yang menjadi faktor predisposisi timbulnya aterosklerosis yang 
menyebabkan penyakit jantung koroner (Lagraauw et al, 2015). 
2.1.5 Pengendalian Resiko Sindrom Koroner Akut 
Pengendalian SKA dilakukan baik secara primer maupun sekunder, 
pencegahan primer merupakan peningkatan kesehatan pada individu yang 
belum mengalami SKA, sedangkan pencegahan sekunder merupakan 
pecegahan agar individu yang mengalami SKA tidak mengalami kekambuhan 
dan komplikasi (Kabo, 2008). 
Upaya yang dilakukan untuk melakukan pencegahan primer adalah dengan 
melakukan kontrol tekanan darah dan gula darah, berolahraga, kontrol obesitas, 
menurunkan kadar kolesterol LDL dengan mengkonsumsi makanan yang 
mengandung lemak tak jenuh, mengurangi makanan berkalori tinggi dan 
berlemak, menggurangi stres dan mengkonsumsi antidioksida seperti buah-
buahan dan vitamin (Redaksi Agromedia, 2009). Pencegahan sekunder 
dilakukan dengan cara mengusahakan kadar LDL dibawah 100mg/dl, kadar HDL 
diatas 35 mg/dl, dan kadar trigliserida diawah 150 mg/dl (Soeharto, 2004). Cara 
untuk dapat mencapainya dengan olahraga secara teratur, mengurangi stres, 
banyak beristirahat, mengikuti petunjuk dokter dalam mengkonsumsi obat-obatan 





















2.1.6 Manifestasi Sindrom Koroner Akut 
Manifestasi pasien SKA adalah keluhan nyeri dada (angina) yang 
dirasakan seperti adanya tekanan yang berat pada dada, kesulitan bernafas atau 
perasaan terbakar (Mann et al., 2012). Nyeri dada yang dirasakan di daerah 
retrosternal menjalar ke kiri, leher, rahang, area interskapular, bahu, ataupun 
epigastrium (Amsterdam et al., 2014). Yang biasanya dirasakan baik ketika 
aktifitas maupun istirahat, biasanya saat beraktifitas akan terasa lebih berat. 
Keluhan nyeri dada berlangsung interminten atau persisten (>20 menit) yang 
disertai diaphoresis, dispnea, mual, nyeri perut, dan sincope (Amsterdam et al., 
2014; Asgar Pour et al., 2015; (Nikolaou et al., 2015). 
2.1.7 Diagnosis Sindrom Koroner Akut 
Penegakan diagnosis SKA dilakukan dengan anamnesa, pemeriksaan fisik, 
pemeriksaan penunjang seperti EKG, marka jantung, pemeriksaan laboratorium, 
foto polos dada dan pemeriksaan penunjang lainnya. Pemeriksaan fisik dilakukan 
untuk mengetahui faktor penyebab iskemia, komplikasi, penyakit yang 
mendasari, dan menyingkirkan diagnosis banding. Resusitasi katub mitral akut, 
suara jantung, angina tipikal berupa rasa tertekan atau berat pada daerah 
retrosternal menjalar ke bahu kiri, leher, area interskapuler, bahu, atau 
epigastrium berlangsung secara interminten atau persisten (>15 menit).  
Semua keluhan yang berhubungan dengan nyeri pada dada akan 
meningkatkan kecurigaan terhadap iskemia pada jantung dan harus melakukan 
pemeriksaan EKG 12 lead sadapan dan sesegera mungkin pergi ke IGD 
(Cardiac Care Network, 2013). Sadapan V3R, V4R dan V7-V9 direkam pada 
semua pasien dengan perubahan EKG yang mengarah pada iskemia dinding 
inferior. Sadapan V7-V9 juga perlu di rekam pada semua pasien angina sebagai 
EKG awal nondiagnostik. Pemeriksaan EKG sebaiknya terus diulang setiap kali 




















dada dapat bervariasi, yaitu normal, nondiagnostik, Left Bundle Branch Block 
(LBBB) baru ataupun sangkaan baru, elevasi segmen ST yang persisten (>20 
menit) maupun tidak persisten atau depresi segmen ST dengan atau tanpa 
inversi gelombang T. Penilaian ST Elevasi dilakukan pada J point dan ditemukan 
pada 2 sadapan yang bersebelahan (PERKI, 2015). 
Kreatinin kinase-MB (CK-MB) atau troponin I/T merupakan marka nekrosis 
miosit jantung dan merupakan marka untuk diagnosis infak miokardium. Troponin 
I/T sebagai marka nekrosis jantung mempunyai sensitvitas dan spesialitas lebih 
tinggi dari CK-MB (Keller, 2011). Peningkatan marka jantung menjadi tanda 
bahwa ada nekrosis miokardium, namun tidak dapat mendeteksi penyebab dari 
nekrosis yang terjadi.  
Data laboratorium selain pemeriksaan marka jantung, maka juga dilakukan 
tes darah rutin, gula darah sewaktu, status elektrolit, koagulasi darah, tes fungsi 
hati dan lipid (PERKI, 2015). Tujuan dari pemeriksaan ini adalah untuk melihat 
banding, identifikasi komplikasi dan penyakit penyerta (Goldstein et al., 2011).  
Modalitas yang dapat digunakan untuk menunjang penegakan diagnosis 
SKA adalah : 1) Ecocardiografi yaitu modalitas pemeriksaan yang sangat penting 
terutama pada fase akut oleh karena non invasif serta cepat. 2) MSCT (multi 
Computered Tomography), yang berguna untuk menyingkirkan SKA atau 
penyebab nyeri dada lainnya, 3) MRA (Magnetic Resonance Angiography), 
berguna untuk mendeteksi jaringan scar dan perfusi jantung (Hoffmann et al., 
2009) 4) Coronary Angiography yaitu standar baku untuk mendiagnosis penyakit 
arteri koroner (Hamm et al., 2011).  
2.1.8 Komplikasi Sindrom Koroner Akut 
Komplikasi pada pasien SKA tergantung dari iskemia miokardium yang 
dialami, Menurut Mann et al., (2012) komplikasi yang dapat terjadi adanya gagal 




















interventrikuler, ruptur otot papilari, aritmia (ventrikel aritmia dan bradyarritmia), 
supraventrikel takiaritmia (sinus takikardi, atrial flutter dan fibrilasi), nyeri dada 
yang berulang, prikarditis, aneurisme ventrikel kiri, trombus ventrikel kiri dan 
emboli arteri, serta trombosis vena dan emboli pulmonary. Penelitian lain 
dilakukan oleh Andrikopoulos et al., (2016) menyatakan bahwa pasien yang 
mengalami SKA dengan berbagai tipe SKA maka akan mengalami gagal jantung, 
syok kardiogenik, asistole, pulseless electrical activity, aritmia (ventrikel 
takikardia dan entrikel fibrilasi). 
2.1.9 Penatalaksanaan Sindrom Koroner Akut 
Penatalaksanaan yang dilakukan pada pasien SKA meliputi farmakologis 
dan non farmakologis. 
2.1.9.1 Terapi Farmakologis 
Prinsip dari terapi pada pasien SKA adalah dengan MONA (Morfin, 
Oksigen, Nitrat, Aspirin). Oksigen harus diberikan pada pasien bila saturasi 
oksigen arteri kurang dari 99% dimana oksigen yang diberikan 2-4 L/menit 
dengan nasal kanul (Amsterdam et al., 2014 ; Overbaugh, 2009). Morfin sulfat 
diberikan 1-5 mg intravena, dapat dilakukan pengulangan setiap 10-30 menit. 
Nitrogliserin intravena diberikan pada pasien yang tidak responsif dengan terapi 
tiga dosis NTG sublingual. Bila tidak ada NTG maka diberikan isosorbid dinitrat 
(ISDN) dan dipakai sebagai pengganti. Aspirin diberikan 160-320 mg diberikan 
segera pada semua pasien yang diketahui tidak toleransi terhadap aspirin. 
Aspirin tidak bersalut lebih dipilih mengingat absorpsi sublingual (dibawah lidah) 
yang lebih cepat (PERKI, 2015). 
Pada pasien SKA maka obat yang diberikan adalah obat-obatan anti 
angina yang bertujuan untuk meningkatkan aliran darah, baik dengan menambah 
suplai oksigen maupun mengurangi kebutuhan miokardium akan oksigen. Jenis 




















1) Morfin Sulfat 
Morfin diberikan berguna untuk menghilangkan nyeri, meningkatkan 
vasodilatasi pembuluh darah vena, dan mengurangi beban kerja jantung. 
2) Nitrat 
Nitrogliserin diberikan untuk melebarkan, baik vena maupun arteri untuk 
reperfusi sirkulasi perifer. Dengan adanya pelebaran vena maka akan 
sedikit darah yang kembali ke jantung sehingga terjadi penurunan tekanan 
pengisian, selain itu juga nitrogliserin juga berguna untuk mengurangi 
iskemia dan nyeri pada dada.  
3) Penghambat beta 
Beta bloker atau penghambat beta juga merupakan obat untuk anti nyeri 
pada dada dan anti hipertensi. Kerja dari obat beta bloker ini adalah 
dengan mengurangi denyut jantung dan kontraktilitas miokardium, selain itu 
juga mengurangi kebutuhan pemakaian oksigen dan meredakan nyeri 
dada.  
4) Penghambat rantai kalsium (antagonis Ca) 
Obat antagonis CA ini bekerja dengan menurunkan kontraktilitas jantung 
dan beban kerjanya sehingga mengurangi keperluan jantung akan oksigen. 
Obat ini digunakan untuk pengobatan angina pectoris, aritmia tertentu dan 
hipertensi. 
5) Antikoagulan 
Antikoagulan berguna untuk menghambat pembekuan darah namun obat 
ini tidak dapat melarutkan pembekuan yang sudah ada, namun melarutkan 
bekuan yang akan terbentuk. 
6) Trombolitik 
Trombolitik berfungsi untuk melarutkan trombus atau emboli yang telah 




















dengan cepat maka jaringan nekrosis akan menjadi minimal dan aliran 
darah jantung akan kembali membaik. Jenis trombolitik yang biasa 
digunakan adalah streptokinase, urokinase, jaringan plasminogen aktivator 
(t-PA, alteflase), dan anisoylated plasminogen streptokinase complex 
(APSAC/anistreflase). 
7) Antilipemik 
Antilipemik berguna menurunkan kadar lipid yang abnormal pada darah 
terutama pada kolesterol dan trigliserida untuk mengurangi aterosklerosis 
di pembuluh darah.  
2.1.9.2 Terapi Non-Farmakologis 
Terapi non-farmakologis yang dilakukan pada pasien SKA adalah dengan 
PTCA (Percutaneous Transluminal Coronary Angolpasty) dan CABG (coronary 
artery bypass graft). 
1) PTCA 
PTCA merupakan suatu tindakan yang dilakukan guna menghancurkan 
plak atau ateroma yang menyumbat pembuluh darah ke jantung dengan 
menggunakan kateter dengan ujung berbentuk balon dan dimasukkan ke 
dalam arteri koronaria yang mengalami gangguan aliran darah. Balon ini 
kemudian dikembang kempiskan guna menghancurkan plak yang 
menyumbat pembuluh darah itu. PTCA dilakukan pada pasien yang 
mengalami sumbatan minimal 70 % pada lumen internal arteri koroner 
besar.  
Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi terapi reperfusi yaitu : (1) 
tenaga kesehatan di IGD (dokter dan perawat), dimana tenaga kesehatan 
ini merupakan titik pertama yang berjumpa dengan pasien di IGD dan 
mencurigai adanya infak miokardium, sehingga harus segera melakukan 




















SKA. (2) Fasilitas. Tersedianya fasilitas di rumah sakit untuk melakukan 
reperfusi pada pasien dengan infak miokardium, apabila tidak ada maka 
perlu untuk melakukan kerjasama dengan rumah sakit yang telah memiliki 
fasilitas reperfusi miokardium. (3) Manajemen. Perbaikan manajemen 
terkait jaminan kesehatan (asuransi kesehatan) dan standar kesiapan 
rumah sakit dalam melakukan penanganan pasien serta meningkatkan 
sistem pelayanan tanpa disadari telah menjadi penghambat dalam 
penanganan pasien SKA di IGD. (4) Pasien. Pasien yang memiliki masalah 
dengan jantung baik itu ada riwayat dengan PJK ataupun dicurigai adanya 
serangan jantung harus mendapatkan diagnosis yang cepat, penyembuhan 
angina yang dialami, resusitasi dan pemberian terapi yang cepat dan tepat. 
Pasien harus paham, bereaksi cepat untuk mencari bantuan medis bila 
serangan jantung dialami (Husein & Dewi, 2014). Tetapi yang sering terjadi 
adalah pasien mengabaikannya sehingga menimbulkan adanya 
perpanjangan waktu prehospital (Roman, 2013).  
2) Revaskularisasi Arteri Koroner 
Tehnik revaskularisasi arteri koroner dengan CABG (Coronary Artery 
Bypass Graft), dimana tindakan ini merupakan tindakan operasi untuk 
membuat alur pintas pada pembuluh darah jantung. Tindakan ini dilakukan 
apabila kondisi angina pasien tidak mengalami perbaikan walaupun telah 
diberikan terapi medis, pada angina tidak stabil, dan sumbatan yang tidak 
dapat diatasi dengan PTCA, terdapat lesi pada arteri koronaria utama yang 
lebih dari 60% dan pasien degan kegagalan PTCA (Muttaqin, 2014). 
2.2 Perlambatan Tiba Pasien SKA Ke IGD 
Prinsip penatalaksanaan pada SKA adalah dengan mengembalikan aliran 
darah koroner baik dengan terapi obat-obatan dan juga terapi referfusi untuk 




















mempertahankan fungsi jantung. Maka dari itu perlu dilakukan penanganan yang 
tepat sejak pasien berada di rumah hingga tiba di rumah sakit. Rentang waktu 
mulai dari timbulnya keluhan, penegakan diagnosis, hingga terapi diberikan akan 
mempengaruhi prognosis dan terapi yang diberikan harus sedini mungkin 
(PERKI, 2015).  
Fase perlambatan prehospital mencakup dua hal yaitu : 1) onset gejala, 
dan 2) Waktu transport pasien ke IGD (Perkin-Porras et al., 2009; Xie et al., 
2015). Masa prehospital merupakan waktu yang dihitung mulai dari onset gejala 
akut hingga pasien tiba di rumah sakit (Mussi et al., 2014; Xie et al., 2015). 
Perlambatan waktu prehospital merupakan pemanjangan waktu yang dihitung 
mulai dari timbulnya gejala sampai kedatangan pasien ke Instalasi Gawat 
Darurat atau sebagai waktu onset gejala (George, 2013). Berdasarkan pedoman 
American College of Cardiology Foundation dan American Heart Association 
(ACCF/ AHA) pada tahun 2013 menjelaskan bahwa waktu standar timbulnya 
gejala hingga tiba di IGD yaitu maksimal 120 menit (O’Gara et al., 2013). 
Pernyataan yang sama juga diungkapkan Goldberg et al., (2009) dan Peng et al., 
(2014) bahwa pasien SKA dinyatakan terlambat bila pasien tiba di IGD lebih dari 
waktu yang diekomendasikan (>120 menit). Penelitian dilakukan oleh Youssef et 
al., (2017) mengungkapkan keterlambatan dibagi menjadi 2 yaitu kurang dari 2 
jam dan lebih dari 2 jam.  
Penting untuk mengetahui keterlambatan prehospital pasien dikarenakan 
dampak dari perlambatan waktu tiba akan memperburuk keadaan infak yang 
dialami pasien, dan dapat meningkatkan resiko komplikasi dan kematian. 
Penelitian yang dilakukan oleh Makam et al., (2016) mengungkapkan bahwa 
perambatan waktu tiba pasien SKA akan dapat menimbulkan komplikasi aritmia 
(22,9%), gagal jantung (37,9%), atrial vibrilasi (24,6%) ventrikel takikardia (10%), 




















di spanyol, mengungkapkan ketika terjadi pemajangan keterlambatan waktu tiba 
pasien meningkatkan angka kematian sebesar 9,8%.  
Berbagai penelitian telah dilakukan untuk mengurangi perpanjangan 
keterlambatan pasien, penelitian yang dilakukan Blohm et al., (1994) di Swedia, 
dilakukan dengan cara memberikan informasi melalui media secara intensif 
selama 3 minggu dan mengikuti pasien SKA selama 9 bulan. Informasi yang 
diberikan dengan penjelasan bila nyeri dada muncul dan berlangsung selama 15 
menit, maka segera memanggil ambulans untuk datang ke IGD. Dan hasil 
penelitian ini dapat mengurangi perpanjangan waktu tiba pasien di IGD. 
Penelitian juga dilakukan oleh Gaspoz et al., (1995) di Swiss dengan 
menggunakan informasi multimedia, dengan besar sampel 2395 responden. 
Informasi yang diberikan yaitu penggunaan trombolisis dan pengenalan nyeri 
dada, hasil yang diperoleh dari penelitian ini adalah ada perlambatan prehospital 
kurang dari 25 menit. Menurut Caldwell & Miaskowski (2002) menjelaskan bahwa 
selain informasi melalui multimedia maka perlu juga melakukan pendekatan 
kepada pasien secara invidual bertujuan untuk memfasilitasi perubahan perilaku, 
dan perawat juga dapat memberikan konseling kepada pasien dan keluarga 
penderita SKA.  
Penelitian oleh Naegeli et al., (2011) selama 15 minggu dengan sampel 
5006 responden dilakukan dengan teknik memberikan infomasi terkait 
manajemen SKA, pentingnya interpretasi cepat termasuk nomer darurat, instruksi 
untuk resusitasi dan penggunaan defibrillator eksternal otomatis, membuat 
perambatan waktu tiba pasien di IGD berkurang 17 menit. Penggunaan metode 
wawancara juga cukup efektif untuk mengurangi keterlambatan tiba pasien, 
kegiatan ini dianggap sebagai mekanisme yang berkontribusi pada pengurangan 
perpanjangan waktu tiba pasien. Wawancara motivasi merupakan percakapan 




















mengubah individu terhadap perilaku yang salah. Bentuk komunikasi digunakan 
untuk mempromosikan perubahan perilaku melalui pembinaan (Miller & Rollnick, 
2013).   
2.3 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Keterlambatan Tiba SKA di IGD 
2.3.1 Perilaku Mencari Pelayanan Kesehatan 
Perilaku mencari pengobatan merupakan pola perilaku pada orang sakit 
untuk memperoleh kesembuhan dan memulihkan kesehatannya (Wade & 
Halligan, 2014) yang dapat dicontohkan dengan usaha-usaha mengobati diri 
sendiri atau mencari pengobatan ke fasilitas kesehatan (Meta, 2016). Perilaku 
mencari pengobatan merupakan suatu respon yang dilakukan ketika seseorang 
sakit melakukan pengobatan meliputi pengobatan sendiri, mencari pengobatan 
ke fasilitas kesehatan seperti rumah sakit, puskesmas, dokter, dan lainnya 
ataupun ke fasilitas kesehatan alternatif seperti pengobatan alternatif, karismatik, 
dukun atau balian (Notoatmodjo, 2011).  
Respon yang berkaitan dengan onset gejala ketika gejala mulai dirasakan 
yaitu tidak melakukan tindakan apapun hingga berkonsultasi dengan dokter atau 
pergi ke IGD rumah sakit. Pada gejala SKA maka respon perilaku sangat penting 
mempengaruhi keterlambatan tiba di IGD (McKee et al., 2013; Mooney, 2014). 
Keterlambatan tiba pasien di IGD dengan SKA dikarenakan pasien merasa 
mampu melakukan pengobatan secara mandiri dengan cara kompres, istirahat, 
diolesi minyak, diterapi pijit, dan bahkan membeli obat bebas untuk mengurangi 
keluhan yang dialami. Mencari pengobatan dengan tidak langsung ke rumah 
sakit terdekat untuk mendapatkan pertolongan dinilai berkontribusi lebih dari 50% 
menyebabkan keterlambatan tiba pasien di IGD (George, 2013).  
Perubahan perilaku pencarian pengobatan yaitu f(TF : PR : R : C) : TF 
(Thouht and Felling) terbagi dalam bentuk : pengetahuan, kepercayaan, dan 




















seseorang dari orang yang dianggap penting. R (Resources) yaitu sumber-
sumber yang dimiliki berupa fasilitas, uang, waktu, tenaga, dan sebagainya. C 
(Culture) yaitu kebudayaan pada tempat seseorang hidup dan tumbuh. Keempat 
komponen tersebut memegang peran penting dari perilaku mencari pengobatan.  
Jenis dan pola pencarian pengobatan adalah 1) tidak langsung ke rumah 
sakit, tetapi sebelumnya pasien diperiksa oleh tenaga kesehatan (perawat, 
dokter, bidan) di klinik ataupun puskesmas dan non petugas kesehatan, 2) 
langsung di bawa ke rumah sakit tanpa dibawa kemanapun sebelumnya 
(Sholikhaningayu et al., 4014; Haryanti et al., 2014). Penelitian dilakukan oleh 
O’Donnell et al., (2012), menunjukkan pasien SKA mencoba mengobati diri 
sendiri dengan meminum glyceryl trinitrate (17%) dan antasida (9%) dan akan 
berpengaruh pada keterlambatan tiba pasien ke IGD. 
Masyarakat berpenyakit yang tidak merasakan sakit akan memiliki respon 
yang berbeda dengan seorang yang berpenyakit dan merasakan sakit, maka 
akan timbul berbagai macam perilaku dan usaha seperti 1) Tidak melakukan 
apapun, kondisi seperti ini disebabkan karena kondisi sakit yang tidak 
mengganggu akitiftas kehidupan. Ada juga alasan bahwa kesehatan bukan 
prioritas dalam kehidupan. Alasan lain karena jauh dari fasilitas kesehatan, para 
petugas yang tidak ramah dalam memberikan pelayanan kesehatan, takut pergi 
kerumah sakit karena biaya yang sangat mahal. 2) Tindakan berobat sendiri, 
dengan alasan yang sama seperti diatas, dan percaya kepada diri sendiri karena 
pengalaman masa lalu dimana melakukan pengobatan secara mandiri 
mendatangkan kesembuhkan. 3) Tindakan berobat ke fasilitas pengobatan 
tradisional, dimana bagi masyarakat desa pengobatan tradisional masih menjadi 
pilihan yang utama dan dianggap mendatangkan kesembuhan. Selain itu juga 
pengobatan diarahkan kepada sosial budaya masyarakat. 4) Tindakan membeli 




















obat yang dijual bebas tanpa resep dan belum menyebabkan masalah kesehatan 
yang serius, 5) Datang ke pelayanan kesehatan seperti puskesmas dan rumah 
sakit serta dokter praktik (Notoatmodjo, 2011).  
Penelitian dilakukan oleh Benziger et al., (2011) melihat bagaimana pasien 
SKA mencari pengobatan, hasil menjunjukkan bahwa penderita SKA mencari 
bantuan medis (15,6%), berbaring (11,1%), mengobati diri sendiri (7,8%), 
pengobatan tradisional (4,4%) tidak melakukan apa-apa (1,1 %) dan pada 
penelitian menyebutkan hanya 18,7% pasien percaya bahwa IGD akan 
membantu dalam penyembuhan penyakit yang dialami pasien. 
Kepercayaan merupakan keyakinan terhadap sesuatu yang dapat 
menimbulkan perubahan perilaku. Kepercayaan dapat mengubah perilaku 
sebagai health belief model, untuk menggambarkan kepercayaan individu 
terhadap perilaku sehat, yang dapat berupa perilaku pencegahan penyakit 
maupun penggunaan fasilitas kesehatan dan pencarian pengobatan. Health 
belief model digunakan untuk memprediksi perilaku kesehatan preventif dan 
respon perilaku untuk pengobatan pasien dengan penyakit akut ataupun kronis 
dan juga digunakan sebagai prediksi berbagai perilaku yang berhubungan 
dengan kesehatan (Corner, 2005).  
2.3.2 Transportasi 
Transportasi pada kegawatdaruratan adalah cara yang dilakukan untuk 
memindahkan pasien gawat darurat dari lokasi kejadian menuju ke rumah sakit 
sesuai prosedur untuk mendapatkan penganganan dengan segera dan 
mengurangi angka kecacatan dan kematian. Penanganan prehospital dilakukan 
sesuai dengan standar penyelamatan yang baik agar tidak menambah jumlah 
korban (Sudiharto & Sartono, 2011).  
Transportasi yang digunakan untuk transport pasien SKA yaitu ambulans, 




















mobil maupun ambulans helikopter digunakan untuk membawa orang sakit 
ataupun trauma ke rumah sakit. Ambulans juga berfungsi memindahkan korban 
dari lokasi bencana dan memindahkan pasien dari satu rumah sakit ke rumah 
sakit yang lainnya, di dalam ambulans minimal terdiri dari dua orang perawat dan 
satu pengemudi ambulans (bila memungkinkan ada dokter)(Sevani & Emmanuel, 
2013).  
Persyaratan ambulans sebagai sarana transportasi yaitu kendaraan roda 
empat, terdapat lemari obat, ruangan penderita mudah dicapai dari tempat 
pengemudi, tersedia tempat duduk untuk petugas di ruang penderita, terdapat 
stop kontak listrik 12 volt dan terdapat penerangan yang cukup. Tersedia air 
bersih sejumlah 20 liter dengan westafel, lampu rotator warna merah, tanda 
pengenal ambulans dari bahan yang memantulkan sinar, tersedia tabung oksigen 
dan peralatan pertolongan pertama pada kecelakaan dan obat-obatan resusitasi 
yang dianggap perlu. Tata tertib sewaktu menuju lokasi boleh menggunakan 
sirine dan lampu rotator, kecepatan mobil 40 km/jam di jalan biasa, dan 80 
km/jam di jalan bebas hambatan dan harus taat pada semua peraturan lalulintas 
(Djojodibroto, 2006). 
Penelitian yang dilakukan McKee et al., (2013) perlambatan waktu tiba 
pasien di IGD dinyatakan lebih singkat ketika ambulans digunakan sebagai alat 
transportasi daripada penggunaan kendaraan pribadi ataupun kendaraan umum. 
Penggunaan helikopter saat dilakukan transportasi pasien dengan jarak tempuh 
yang jauh dan tidak dapat dicapai dengan kendaraan roda empat dalam waktu 
yang singkat. Penelitian yang dilakukan di Amerika Serikat bahwa penggunaan 
ambulans memiliki waktu tempuh yang lebih singkat ke rumah sakit, dengan rata-
rata waktu yang dibutuhkan 89 menit. Selain itu, peneliti menjelaskan bahwa 
tingkat penggunaan ambulans lebih dari 60 % di negara maju daripada negara 




















bahwa transportasi ke rumah sakit dengan ambulans 4 kali lebih cepat daripada 
penggunaan kendaraan pribadi.  
Di Indonesia sendiri transportasi pasien SKA dari tempat kejadian sampai 
ke IGD masih menggunakan berbagai macam kendaraan dan sebagian kecil 
menggunakan ambulans (Silvalila et al., 2014). Menurut Mol et al., (2016), 
ambulans sangat bermanfaat untuk transportasi pasien dengan SKA karena akan 
dipantau oleh perawat selama perjalanan ke rumah sakit. Penelitian dilakukan 
menunjukkan bahwa 5,6 % pasien SKA mengalami serangan jantung saat 
berada di ambulans (Becker et al., 1996), selain mempersingkat kedatangan di 
IGD, pasien mendapatkan maanfaat pemantauan kondisi kesehatan saat 
perjalanan ke rumah sakit.   
2.3.3 Sosial Demografi 
2.3.3.1 Usia 
Adanya peningkatan usia maka akan meningkatkan kerentanan 
ateriosklerosis koroner yang berhubungan dengan lamanya terpapar faktor resiko 
arteriosklerosis maupun adanya akumulasi dari semua faktor resiko dari waktu ke 
waktu, terutama pada usia >40 tahun (Ranjith et al., 2011). Penelitian lain 
menyebutkan bahwa usia lanjut akan memiliki kerentanan terhadap PJK karena 
adanya perubahan fungsi dari endotel vascular dan trombogenesis (Ruiz et al., 
2012). Pasien yang memiliki usia > 40 tahun menjadi lebih beresiko terhadap 
penyakit SKA ditunjang dengan perilaku ingin mengobati diri sendiri ataupun 
tidak melakukan apapun ketika nyeri dada dirasakan. Tindakan ini akan berakibat 
pada keterlambatan tiba pasien di IGD. 
2.3.3.2 Jenis Kelamin 
Menurut Noureddine et al., (2008) meneliti terkait perbedaan respon antara 
laki-laki dan perempuan Libanon perhadap tanda dan gejala dari SKA, dan hasil 




















kepada orang lain, laki-laki (26%) dan perempuan (32%). Melakukan pengobatan 
dengan membeliobat bebas, laki-laki 22% dan perempuan 18 %, mencoba 
bersantai, laki-laki (20%) dan perempuan (21%). Mencoba mengobati diri sendiri, 
laki-laki 17% dan perempuan 16 %. Pura-pura tidak terjadi apa-apa dan tidak 
melakukan tindakan apapun laki-laki 10% dan perempuan 8%. Ke rumah sakit 
atau ke dokter terdekat, laki-laki 5% dan perempuan 8%. Berharap dan berdoa 
agar tanda dan gejala hilang ataupun berkurang laki-laki 3% dan perempuan 3%. 
Perbedaan ini disebabkan oleh pendidikan dan pekerjaan. Dimana tingkat 
pendidikan perempuan 67% tidak tamat Sekolah Menengah Atas (SMA), selain 
itu 75% responden sebagai ibu rumah tangga.  
Penelitian yang dilakukan oleh Davis et al., (2013) mengungkapkan bahwa 
perempuan memiliki keterlambatan tiba di IGD ketika timbul keluhan nyeri dada 
dikarenakan gejala bersifat apikal dan dapat ditangani, perempuan 
kecendrungan menyimpan apa yang dialaminya sendiri dan tidak 
memberitahukan kepada orang lain, dan kurang peka terhadap gejala nyeri dada 
yang dialami. Hal ini membuat perempuan lebih sering untuk mengabaikan tanda 
dan gejala dari SKA tersebut dan membuat terjadinya perpanjangan waktu tiba di 
IGD untuk mendapatkan pengobatan.  
2.3.3.3 Status Sosial Ekonomi 
Pasien yang memiliki status ekonomi yang kurang diketahui lebih sering 
melakukan penundaan ke IGD ketika serangan SKA terjadi, hal ini disebabkan 
karena pasien akan memiliki kecemasan akan biaya pengobatan yang tinggi 
sehingga tidak dapat dijangkau oleh pasien yang memiliki status ekonomi yang 
rendah (Wechkunanukul Kannikar et al., 2017; Fathi Marzieh et al., 2015; 






















2.3.3.4 Status Perkawinan 
Status perkawinan juga menjadi salah satu faktor keterlambatan pasien 
tiba di IGD ketika serangan SKA terjadi, hal ini dikarenakan apabila pasien 
memiliki pasangan maka ketika serangan terjadi dan diketahui pasangan pasien 
maka pasangan akan dapat membawa pasien ke IGD untuk mendapatkan 
penanganan yang tepat, namun apabila pasien tinggal sendiri maka ketika 
serangan SKA terjadi, tidak ada seorang pun yang mengetahui dan akan 
membuat keterlambatan pemberian pertolongan dan dapat memperburuk 
keadaan pasien dengan SKA tersebut (Wechkunanukul Kannikar et al., 2017; 
Fathi Marzieh et al., 2015; Darawad Muhammad W et al., 2016) 
2.3.3.5 Penggunaan Asuransi Kesehatan 
Penggunaan asuransi kesehatan diketahui mempengaruhi keterlambatan 
tiba pasien di IGD. Penggunaan asuransi kesehatan dapat kita bagi menjadi 
asuransi kesehatan JKN pemerintah (BPJS), melakukan pembayaran secara 
mandiri (umum) dan ansurasi swasta. Penggunaan asuransi kesehatan ini 
diketahui memiliki berbagai persyaratan terkait dengan prosedur administrasi dari 
rujukan pasien yang membuat keterlambatan pasien tiba di IGD.  
2.3.3.6 Tingkat Pendidikan 
Menurut Notoatmojo (2013) menjelaskan bahwa pendidikan yang tinggi 
akan mempengaruhi pengetahuannya, ketika seseorang belajar maka pendidikan 
yang dimiliki akan meningkat dan disertai dengan peningkatan pengetahuan 
terhadap penyakit yang dimilikinya. Semakin tinggi pendidikan yang dimiliki 
seseorang akan dapat meningkatkan pemahamannya terhadap suatu gejala 
yang dirasakan. Berdasarkan pemahaman ini maka pasien dengan SKA 























Tingkat pendidikan berhubungan erat dengan pengetahuan, karena 
pengetahuan yang baik dapat membantu menentukan bagaimana individu 
mengenali dan memahami gejala yang dialami. Berdasarkan pemahaman ini, 
dapat dijelaskan bahwa pasien SKA akan memiliki respon yang tepat saat onset 
gejala dirasakan. Pengetahuan juga diidentifikasi mempengaruhi keterlambatan 
tiba pasien (McSweeney et al., 2007). Penelitian telah banyak dilakukan yang 
menyatakan bahwa pengetahuan menjadi salah satu faktor penting dari 
pemanjangan waktu tiba pasien yang berhubungan dengan pasien kurang 
memiliki pengetahuan mengenali tanda dan gejala SKA (Perkins Porras et al., 
2009). 
2.3.5 Faktor Klinis 
Faktor klinis mengacu pada keparahan dan deskripsi gejala SKA dan 
riwayat medis masa lalu pasien. Dimana resiko kardiovaskuler ini dipengaruhi 
oleh kebiasaan masa lalu pasien seperti merokok, diabetes, hiperkolesterolemia 
dan hipertensi. Faktor tersebut telah membuat keterlambatan prehospital pasien. 
Penyakit kronis yang diidentifikasi sebagai faktor yang mempengaruhi 
keterlambatan pasien tiba di IGD (Mooney, 2014). Penelitian yang dilakukan 
Tubaro et al., (2011) menjelaskan bahwa pada pasien dengan diabetes mellitus 
dapat terjadi neuropati otonom yang menyebabkan silent ischaemia atau nyeri 
atipikal. Bila hal ini terjadi terus menerus maka pasien SKA akan merespon 

























2.4 Kerangka Teori 
 
 
























Faktor Resiko Sindrom 
Koroner Akut Yang dapat 
dimodifikasi: Hipertensi, 
DM, stres, diit tinggi 
lemak, obesitas, merokok, 
hiperkolesterolemia 
Thrombus, obstruksi 
dinamik dan mekanik, 
Faktor Resiko Sindrom 
Koroner Akut Yang tidak 
dapat dimodifikasi: usia, 





Sindrome Koroner Akut 




Elevasi segmen ST, 
marka jantung positif, 
nyeri dada menetap 
EKG non Diagnostik 
marka jantung positif, 
nyeri dada menetap 
Elevasi segmen ST, 
marka jantung positif, 
nyeri dada menetap 
Observasi(EKG ulang 
dan marka jantung 6-





Tenaga medis, fasilitas 
dan manajemen RS 
Faktor pasien SKA 
Keterlambatan tiba di 
IGD 
Dampak keterlambatan tiba pasien SKA : 
1) Iskemia Miokardium Yang luas 
2) Aritmia 
3) syok kardiogenik 
4) pulseless electrical activity 
5) Asistole (Cardiac Arrest) 
6) Kematian
Bagan 2.1 Kerangka Teori 




















Penjelasan Kerangka Teori : 
Pasien dengan SKA didahului oleh faktor yang diketahui dapat 
menyebabkan SKA, faktor tersebut dibagi menjadi 2 yaitu faktor yang tidak dapat 
dimodifikasi yaitu usia, jenis kelamin, dan genetik dan faktor yang dapat 
dimodifikasi yaitu Hipertensi, DM, stres, diit tinggi lemak, obesitas, merokok, 
hiperkolesterolemia. Semua faktor ini akan menyebabkan trombus, obstruksi 
dinamik dan mekanik pada pembuluh darah arteri koroner, maka setelah itu akan 
timbul tanda dan gejala berupa nyeri dada yang bersifat tipikal dan atipikal. 
Ketika gejala berupa nyeri dada (angina pectoris) muncul maka dilakukan 
anamnesa, pemeriksaan fisik, pemeriksaan ECG, dan pemeriksaan marka 
jantung sehingga hasil dari pemeriksaan itu akan menjelaskan jenis dari SKA 
tersebut.  
Jenis SKA dibagi menjadi tiga yaitu : STEMI, NSTEMI dan UAP, ketiga 
jenis SKA ini merupakan suatu kondisi kegawatdaruratan yang membutuhkan 
terapi referfusi segera. Terapi referfusi diberikan untuk menyelamatkan jantung 
dari infak, mengurangi luas infak dan mempertahankan fungsi dari jantung. 
Namun, Pasien SKA sering kali mengalami keterlambatan untuk datang ke IGD. 
Dimana perlambatan prehospital merupakan pemanjangan waktu yang terjadi 
dihitung mulai dari munculnya gejala nyeri dada berat hingga pasien tiba di IGD, 
pasien SKA dinyatakan terlambat apabila tiba di IGD lebih dari 120 menit.  
Perlambatan prehospital dihubungkan dengan berbagai faktor yang 
melatarbelakangi keterlambatan tiba pasien SKA, faktor tersebut terdiri dari faktor 
perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, 
jenis kelamin, sosial ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan), faktor 
pegetahuan, dan faktor klinis. Dampak yang dapat ditimbulkan apabila terjadi 




















aritmia, syok kardiogenik, pulseless electrical activity, asistole (cardiac arrest), 






















































b. Jenis Kelamin 






Faktor Klinis : 
Dampak keterlambatan tiba 
pasien SKA : 
1) Iskemia Miokardium Yang 
luas 
2) Aritmia 
3) Syok kardiogenik 
4) Pulseless  electrical activity 
5) Asistole (Cardiac Arrest) 
6) Kematian 
Bagan 3.1 Kerangka Konsep Analisa Faktor Yang Berhubungan 
Dengan Keterlambatan Waktu Tiba Pasien di IGD PJT 
RSUP Sanglah Denpasar. 
=Diteliti 
= Tidak Diteliti 
= Berhubungan 
= Berpengaruh 
3.1 Kerangka Konsep 




















Penjelasan Kerangka Konseptual : 
Pada penelitian ini variabel yang akan diteliti adalah faktor perilaku mencari 
pengobatan, faktor tranportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, status 
sosial ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan), dan faktor 
pengetahuan, sedangkan yang tidak diteliti adalah faktor klinis pasien dimana semua 
variabel ini berhubungan dengan keterlambatan pasien SKA tiba di IGD, dimana 
keterlambatan tiba pasien SKA di IGD akan berakibat pada iskemia miokardium 
yang luas, aritmia, syok kardiogenik, pulseless electrical activity, asistole (cardiac 
arrest), dan akhirnya berdampak pada kematian.  
3.2 Hipotesis Penelitian 
Hipotesis pada penelitian ini yaitu : 
1) Terdapat hubungan faktor perilaku mencari pengobatan terhadap keterlambatan 
waktu tiba pasien dengan sindrom koroner akut di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar  
2) Terdapat hubungan faktor transportasi terhadap keterlambatan waktu tiba pasien 
dengan sindrom koroner akut di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar  
3) Terdapat hubungan faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial ekonomi, 
status pendidikan, dan asuransi kesehatan) terhadap keterlambatan waktu tiba 
pasien dengan sindrom koroner akut di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar  
4) Terdapat hubungan faktor pengetahuan terhadap keterlambatan waktu tiba 

























4.1 Jenis dan Rancangan Penelitian 
Desain penelitian ini adalah menggunakan penelitian kuantitatif yang 
menggunakan rancangan observational analitik dengan pendekatan cross sectional 
yaitu penelitian ini dilakukan tanpa memberikan intervensi atau perlakuan terhadap 
subyek penelitian dan kuantifikasi (pemberian skor) pada nilai variabel (Dharma, 
2011).  
4.2 Populasi dan Sampel 
4.2.1 Populasi 
Populasi merupakan setiap subyek dari penelitian yang memenuhi kriteria 
yang telah ditentukan. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh klasifikasi pasien 
SKA yang datang ke Instalasi Gawat Darurat Pelayanan Jantung Terpadu RSUP 
Sanglah Denpasar Bali.  
4.2.2 Sampel 
Sampel merupakan sebagian dari populasi terjangkau yang merupakan 
subyek penelitian sehingga akan dapat mewakili seluruh populasi. Sampel pada 
penelitian ini adalah pasien yang menderita SKA yang datang ke IGD PJT RSUP 
Sanglah Denpasar. Pada penelitian ini kriteria sampel (kriteria inklusi) yang dipilih 
adalah sebagai berikut :  
1) Pasien dengan riwayat pertama kali menderita SKA,  
2) Pasien yang mengalami nyeri dada cepat dan menetap ketika timbulnya serangan 





















3) Kondisi penderita SKA sudah stabil dengan kriteria tidak ada keluhan nyeri dada, 
hemodinamik stabil (tekanan darah sistolik 90-140 mmHg, tekanan darah diastolik 
dalam rentang 60-90 mmHg, Nadi 60-100x/menit, dengan akral hangat, respirasi 
rate 16-24x/mnt,  
4) Bersedia menjadi responden penelitian.  
Kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah :  
1) Pasien SKA yang meninggal di IGD  
4.2.3 Teknik Sampling 
Teknik pengambilan sampel dalam penelitian ini menggunakan jenis non 
probability sampling dengan teknik purporsive sampling yaitu teknik penentuan 
sampel berdasarkan secara spontan yang ditemui oleh peneliti sesuai dengan 
karakteristik kriteria inklusi. Pada penelitian ini tehnik samplingnya adalah seluruh 
pasien SKA yang datang ke IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Berdasarkan 
kunjungan rata-rata pasien dengan SKA dalam satu bulan sebanyak 47 orang maka 
besar sampel minimal pada penelitian ini dapat dihitung menggunakan rumus Slovin  
n = N/(1 + N (e)2) 
   = 47/(1 + 47 (0,05)2 
   = 47/(1 +0,1175) 
   = 47/1,1175 
   = 42,05 
Kemudian dibulatkan menjadi 42 responden, maka minimal sampel pada 























4.3 Variabel Penelitian 
4.3.1 Variabel Bebas 
Variabel bebas disebut juga variabel stimulus atau variabel predictor, atau 
variabel antecedent. Dimana variabel bebas didefinisikan sebagai variabel yang 
dapat mempengaruhi atau yang menjadi penyebab perubahan, atau timbulnya 
variabel terikat. Variabel bebas pada penelitian ini adalah faktor perilaku mencari 
pengobatan, faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial 
ekonomi, status pendidikan, dan asuransi kesehatan) dan faktor pengetahuan. 
4.3.2 Variabel Terikat 
Variabel terikat atau variabel output, kriteria, dan konsekuen merupakan 
variabel yang dipengaruhi atau yang menjadi akibat karena adanya variabel bebas. 





















Tabel 4.1 Definisi Operasional Analisa Faktor Yang Berhubungan Dengan Keterlambatan Tiba Pasien Di Instalasi Gawat 
Darurat Pelayanan Jantung Terpadu RSUP Sanglah Denpasar Bali. 






Respon yang diberikan 
oleh pasien dan 
keluarga dengan SKA 
dalam mengobati 
penyakit dimulai dari 
diri sendiri, pergi ke 
pelayanan tradisional 
dan ke fasilitas 
kesehatan moderen 
Menurut Benziger et al., (2011) 
menjelaskan bahwa perilaku 
mencari pengobatan yaitu pola 
atau alur mencari pengobatan 
Lembar wawancara  Klasifikasi  
a. Langsung ke IGD PJT 
b. Beli Obat 
c. Istirahat  
d. Faskes II (RS) 








digunakan oleh pasien 
dan keluarga SKA ke 
IGD 
Menurut xie, et al., (2015) 
pembagian trasportasi menjadi : 
Ambulans RS, kendaraan 
pribadi, dan kendaraan umum 
Lembar wawancara Klasifikasi  
a. Ambulans RS 
b. Kendaraan pribadi 






Usia pasien dengan 
SKA yang datang ke 
IGD 
Pembagian usia berdasarkan 
Depkes RI, (2009) dibagi 
menjadi dewasa awal,dewasa 
akhir, lansia awal, lansia 
akhir,dan manula 
Lembar wawancara Klasifikasi 
a. 26-35 tahun 
b. 36-45 tahun 
c. 46-55 tahun 
d. 56-65 tahun 




Jenis kelamin  
Jenis kelamin pasien 
dengan SKA yang 
datang ke IGD  
Jenis kelamin pasien SKA yaitu 
laki-laki dan perempuan 








Status Ekonomi yang 
dimiliki oleh pasien 
dengan SKA yang 
datang ke IGD 
Menurut Badan Pusat Statistik, 
(2009) menjelaskan pembagian 
status ekonomi rendah, sedang, 
tinggi dan sangat tinggi.  
Lembar wawancara Klasifikasi 
a. 0 -1,5 jt 
b. 1,6 juta - 2,5 juta 
c. 2,6 juta – 3,5 juta 


























yang dimiliki dan 
digunakan saat pasien 
dengan SKA datang 
ke IGD 
Asuransi Kesehatan yang 
digunakan yaitu Umum dan 
JKN (BPJS) 










yang dimiliki pasien 
SKA yang datang ke 
IGD  
Tingkat pendidikan dibagi 
menjadi 4 yaitu SD, SMP, 
SMA/SMK, PT 









dimiliki pasien SKA 
terhadap penyakit 
yang dialaminya 
Arikunto (2016) penilaian 
pengetahuan dibagi menjadi 
Tahu dan tidak tahu 
Lembar wawancara Klasifikasinya 
a. Tahu 





Waktu yang diihitung 
saat timbulnya nyeri 
dada berat yang 
dirasakan oleh pasien 
(di ketahui dan 
diagnosis oleh pasien 
sendiri atau keluarga 
dekat yang 
mengetahui) hingga 
pasien tiba di IGD 
Standar waktu dari AHA /ACCF 
pada tahun 2013 
Lembar wawancara Klasifikasi  
a.   120 menit 





















4.5 Tempat dan Waktu Penelitian 
4.5.1 Tempat Penelitian 
Tempat penelitian merupakan tempat yang akan menjadi daerah atau 
kawasan pengambilan data oleh peneliti. Tempat penelitian ini akan dilaksanakan di 
Instalasi Gawat Darurat Pelayanan Jantung Terpadu, Ruang Intensif Cardiac Care 
Unit dan Ruang Intermediet PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
4.5.2 Waktu Penelitian 
Penelitian diadakan pada tanggal 11 Desember 2017 sampai dengan            
11 Januari 2018.  
4.6 Instrumen Penelitian 
Instrumen yang digunakan pada penelitian ini menggunakan lembar 
wawancara yang disusun sendiri oleh peneliti berdasarkan tinjauan pustaka peneliti. 
Wawancara mulai dilakukan dengan menanyakan gejala nyeri dada berat yang 
dirasakan oleh pasien kepada keluarga yang mengantar, selanjutnya menanyakan 
tindakan yang dilakukan saat nyeri dada itu terjadi apakah langsung ke rumah sakit 
atau tidak, dan apabila tidak apa yang dilakukan (langsung ke IGD PJT, Beli Obat, 
Istirahat, pergi ke faskes II (RS) atau beritahu keluarga terkait keluhan yang 
dirasakan) 
Lembar wawancara untuk moda transportasi yaitu sarana yang digunakan oleh 
pasien untuk pergi ke IGD atau sebelumnya ke dokter praktik, klinik, puskesmas 
atau faskes tingkat II yaitu RSUD atau RSU terdekat. Transportasi yang dimaksdnya 
adalah ambulans RS, kendaraan pribadi, atau kendaraan umum. 
Lembar wawancara untuk komponen variabel data demografi usia yaitu usia 
terbanyak yang menderita SKA datang ke IGD untuk mendapatkan pertolongan, 




















usia 36-45 tahun, kelompok usia 46-55 tahun, kelompok usia 56-65 tahun, dan 
kelompok usia >65 tahun.  
Lembar wawancara untuk komponen variabel data demografi jenis kelamin 
yaitu jenis kelamin terbanyak yang menderita SKA datang ke IGD untuk 
mendapatkan pertolongan, pada variabel jenis kelamin dibagi menjadi 2 yaitu laki-
laki dan perempuan 
Lembar wawancara untuk komponen variabel data demografi status sosial 
ekonomi yaitu terkait dengan penghasilan yang diperoleh yang menentukan  status 
ekonomi pasien dan keluarga, variabel ini dikategorikan menjadi 4 yaitu status 
ekonomi rendah dengan penghasilan 0-1,5 juta, status ekonomi sedang dengan 
penghasilan 1,6 jt - 2,5 jt, status ekonomi tinggi dengan penghasilan 2,6 jt – 2,5 jt, 
dan ekonomi sangat tinggi >3,5 jt. 
Lembar wawancara untuk komponen variabel asuransi kesehatan yaitu pasien 
SKA yang datang ke IGD menggunakan sistem pembayaran dengan asuransi 
kesehatan. Variabel ini dibagi menjadi 2 jenis asuransi kesehatan yaitu umum dan 
JKN (BPJS). 
Lembar wawancara untuk komponen variabel tingkat pendidikan yaitu 
pendidikan terakhir pasien SKA yang datang ke IGD, pada variabel ini pendidikan 
dibagi menjadi empat yaitu SD, SMP, SMA/SMK, PT 
Lembar wawancara untuk variabel pengetahuan yaitu pengetahuan responden 
terhadap penyakit, tanda dan gejala dari SKA, dan yang harus dilakukan. Variabel 
pengetahuan responden dibagi menjadi 2 yaitu tahu dan tidak tahu. 
4.7 Uji Validitas  
Pada penelitian yang dilakukan ini, instrumen yang digunakan adalah lembar 




















harus diuji validitas adalah instrumen yang dalam mengumpulkan data 
menggunakan kuesioner. Pada penelitian ini, pengumpulan data dilakukan dengan 
cara wawancara singkat kepada pasien SKA yang dilakukan oleh peneliti sendiri 

























































Bagan 4.1 Alur Penelitian 
 
 
Populasi penelitian pasien yang datang 
ke IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar 
Sampel sesuai kriteria inklusi dan 
Informed Consent 
Pengumpulan Data 
Di Ruang IGD data karakteristik 
responden dan Faktor sosial 
demografi pasien yang terdiri 
dari (Usia, Jenis Kelamin, status 
sosial ekonomi, status 
perkawinan, asuransi 
kesehatan, tingkat pendidikan 
(rekam medis) 
Di Ruang ICCU dan Intermediet : 
Waktu onset gejala, respon pasien 
pasien, alur mencari pengobatan, 
transportasi yang digunakan, dan 
pengetahuan responden terhadap 
penyakit SKA (lembar wawancara) 
Pengelolaan Data 
Analisis Data: 
Univariat, Bivariat, Multivariat 
 























4.9 Pengumpulan, Pengolahan, dan Analisis Data 
4.9.1 Pengumpulan Data 
1) Memohon surat ijin penelitian dari Magister Keperawatan Fakultas Kedokteran 
Universitas Brawijaya 
2) Mengajukan surat permohonan ijin penelitian kepada Direktur RSUP Sanglah 
Denpasar dan mengajukan uji etik penelitian. 
3) Peneliti mendapatkan ijin penelitian dan lolos uji etik, lalu melakukan 
pengambilan data dengan menjelaskan maksud dan tujuan penelitian kepada 
kepala ruangan IGD PJT  
4) Menjelaskan tujuan penelitian dan prinsip kerahasiaan responden dengan 
maksud agar responden dapat memberikan data secara lengkap dan menjawab 
sebenarnya sehingga diperoleh data yang akurat dan valid 
5) Memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden (informed consent) 
kepada calon responden dan memberi kesempatan kepada responden yang 
bersedia untuk menandatangani lembar persetujuan untuk menjadi responden 
6) Peneliti melakukan penelitian di  Ruang IGD, untuk mendapat data karakteristik 
responden dan faktor sosial demografi pasien yang terdiri dari (Usia, Jenis 
Kelamin, Status Sosial Ekonomi, Status Perkawinan, Asuransi Kesehatan, 
Tingkat Pendidikan)  melalui rekam medis pasien. 
7) Pengumpulan data di ruang ICCU dan Ruang Intermediet dapat dilakukan 
setelah pasien stabil dengan bertanya kepada pasien dan keluarga yang 
menunggu pasien. Data yang diambil di ruangan ICCU dan Ruang Intermediet 
dilakukan melalui wawancara terkait waktu onset gejala, respon pasien, alur 
mencari pengobatan, transportasi yang digunakan, dan pengetahuan kepada 




















8) Mengumpulkan lembar wawancara  
9) Mengolah lembar wawancara dengan menggunakan uji statistik. 
4.9.2 Pengelolaan Data 
Pengolahan data yang dilakukan adalah sebagai berikut : 
1) Editing 
Memeriksa validitas data yang sudah masuk misalnya memeriksa 
kelengkapan pengisian lembar wawancara, kejelasan jawaban, relevansi jawaban 
dan keseragaman dengan skala pengukuran 
2) Coding/scoring 
Coding/scoring merupakan tahap kegiatan klarifikasi data dan jawaban 
menurut kategori masing-masing sehingga memudahkan dalam melakukan 
pengelompokan data. Adapun penggunaan kode/skor dalam penelitian ini adalah 
1) Variabel perilaku mencari pengobatan dibagi menjadi 5 yaitu, skor 1 bila 
Langsung ke IGD PJT, skor 2 bila membeli obat, skor 3 bila istirahat, skor 4 bila 
ke faskes II/I, dan skor 5 bila memberitahu keluarga. 2) Variabel transportasi 
dibagi menjadi 3 yaitu, skor 1 bila menggunakan ambulans RS, skor 2 bila 
menggunakan kendaraan pribadi, dan skor 3 bila menggunakan kendaraan 
umum, 3) Variabel usia dibagi menjadi 5 yaitu skor 1 bila dewasa awal : 26-35 
tahun, skor 2 bila dewasa akhir : 36-45 tahun, skor 3 bila lansia awal : 46-55 
tahun, skor 4 bila lansia akhir : 56-65 tahun dan skor 5 bila manula : >65 tahun. 4) 
Variabel jenis kelamin dibagi menjadi 2 yaitu skor 1 bila jenis kelamin laki-laki dan 
skor 2 bila jenis kelamin perempuan. 5) Variabel status ekonomi dibagi menjadi 4 
yaitu skor 1 bila bila status ekonomi rendah <1,5 jt per bulan, skor 2 status 
ekonomi sedang 1,6-2,5 jt/bln, skor 3 bila status ekonomi tinggi yaitu 2,6-3,5 




















asuransi kesehatan dibagi menjadi 2 yaitu skor 1 bila membayar mandiri (umum) 
dan skor 2 bila menggunakan BPJS. 7) Variabel tingkat pendidikan dibagi 
menjadi 4 yaitu skor 1 bila pendidikan SD, skor 2 bila pendidikan SMP, skor 3 bila 
pendidikan SMA/SMK, dan skor 4 bila pendidikan PT 8) Variabel pengetahuan 
dibagi menjadi 2 yaitu skor 1 bila pasien tahu mengenai penjakit jantung dan skor 
2 bila pasien tidak mengetahui penyakit jantung. Variabel keterlambatan tiba 
dibagi menjadi 2 yaitu skor 1 bila tidak terlambat   120 menit dan skor 2 bila 
terlambat > 120 menit.  
3) Processing 
Memproses data sehingga mudah untuk di analisis dengan cara 
memasukkan data ke dalam sistem pengolahan data di komputer 
4) Cleaning 
Mengecek kembali data yang sudah dimasukkan dan melakukan koreksi 
pada setiap data bila terjadi kesalahan 
4.9.3 Analisis Data 
1) Analisis univariat  
Analisis univariat bertujuan untuk mendeskripsikan karakteristik masing-
masing variabel yang diteliti dan bentuknya sesuai dengan jenis datanya. Data 
kategorik dalam penelitian ini dianalisa menggunakan distribusi frekuensi dan 
prosentase masing-masing kelompok (Notoatmodjo, 2010). Analisis univariat 
dalam penelitian ini untuk mendeskripsikan karakteristik setiap variabel yang 























2) Analisis bivariat 
Analisa bivariat dilakukan terhadap dua variabel penelitian yang diduga 
berhubungan atau korelasi (Notoatmodjo, 2010). Analisa bivariat dalam penelitian 
ini untuk membuktikan hipotesis penelitian. Analisa bivariat bertujuan untuk 
mengetahui pengaruh variabel independen (faktor perilaku mencari pengobatan, 
faktor transportasi, faktor sosial demografi (usia, jenis kelamin, sosial ekonomi, 
status pendidikan, dan asuransi kesehatan), faktor pengetahuan) dan variabel 
dependen (keterlambatan tiba). Pada penelitian ini analisis yang digunakan yaitu : 
Tabel 4.2 Tabel Analisis Bivariat 
NO VARIABEL 
INDEPENDEN 
VARIABEL DEPENDEN UJI STATISTIK 
1 Faktor Perilaku mencari 
pengobatan (Nominal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Koefisien kontigensi 
2 Faktor transportasi 
(Nominal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Koefisien kontigensi 
3 Fakor Usia 
(Ordinal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Sperman 
4 Faktor Jenis kelamin 
(Nominal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Koefisien kontigensi 
5 Faktor Sosial Ekonomi 
(Ordinal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Sperman 
6 Faktor Asuransi 
Kesehatan (Nominal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Koefisien kontigensi 
7 Faktor Tingkat 
Pendidikan (Ordinal) 
Keterlambatan tiba  
(Nominal) 
Spearman 
8 Faktor Pengetahuan 
(Nominal 




3) Analisis Multivariat 
Analisa multivariat digunakan untuk mengetahui pengaruh lebih dari satu 
variabel independen dengan satu variabel dependen (Notoatmodjo, 2010). 
Analisis multivariat dalam penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh 
variabel independen (faktor perilaku mencari pengobatan, faktor transportasi, 




















dan asuransi kesehatan), faktor pengetahuan) dan variabel dependen 
(keterlambatan tiba). Analisa multivariat pada penelitian ini menggunakan uji 
regresi logistik karena variabel dependennya adalah kategorik dikotom (Dahlan, 
2013) 
4.10 Etika Penelitian 
Peneliti menerapkan prinsip etika dalam melakukan penelitian ini menurut 
Istiadjid, (2014) dan Polt & Hungler, (2006) yaitu  
1) Menghormati Harkat Martabat Manusia (Respect for Persons) 
Prinsip ini menekankan pada penghormatan terhadap martabat manusia 
sebagai pribadi yang bebas berkehendak, memiliki, dan sekaligus bertanggung 
jawab secara pribadi terhadap keputusannya sendiri. Bila responden bersedia, 
maka responden harus menandatangani lembar persetujuan dan jika responden 
menolak, maka peneliti tidak akan memaksa dan menghormati haknya (self 
determination). Peneliti harus menjaga prinsip anonymity dengan berusaha 
menjaga kerahasiaan responden (privacy). Kerahasiaan informasi yang telah 
dikumpulkan juga dijamin oleh peneliti dengan menyimpan hasil rekaman tersebut 
secara baik dan hanya dilaporkan pada saat penyajian hasil riset (confidentiallity). 
2) Berbuat Baik (Beneficence)  
Penelitian ini mengobservasi tentang faktor-faktor yang mempengaruhi 
keterlambatan tiba pasien SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar sebagai 
dasar pertimbangan untuk mengetahui penyebab keterlambatan tiba pasien 
dengan SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar sehingga faktor yang 






















3) Tidak Merugikan (Non-Maleficence) 
Penelitian ini mempertimbangkan kemanfaatan dan resiko yang mungkin 
terjadi pada responden. Penelitian bisa dilakukan jika manfaat yang diperoleh 
lebih besar dari resiko yang terjadi selain itu penelitian yang dilakukan tidak 
membahayakan dan menjaga kesejahteraan manusia. Penelitian ini 
memperhatikan kondisi responden dengan menunggu responden hingga stabil 
lalu baru diberikan kuesioner dan dilakukan wawancara singkat dan tetap 
menjaga kerahasiaan responden selama proses pengumpulan data sampai hasil 
penelitian.  
4) Keadilan (Justice) 
Penelitian yang dilakukan akan memperlakukan setiap responden sama 
berdasar moral, martabat, dan hak asasi manusia. Penelitian ini akan 
memperlakukan secara adil semua responden selama penelitian tanpa adanya 
diskriminasi. Setiap responden mempunyai kesempatan yang sama untuk 
menjadi responden. Hak dan kewajiban peneliti maupun subyek juga harus 
seimbang. Prinsip justice ditunjukkan melalui perlakuan yang sama kepada 
responden. Peneliti bersifat profesional kepada semua responden. Peneliti akan 
memberikan informasi yang sama kepada semua responden mengenai tujuan, 
manfaat, prosedur, dan resiko ketidaknyamanan selama penelitian. Selain itu, 
peneliti memperlakukan responden dengan cara yang sama tanpa membedakan 
























 Rumah Sakit Umum Pusat Sanglah Denpasar adalah RS pemerintah yang 
berada di Jl Diponogoro Denpasar Bali yang merupakan RS Tipe A pendidikan dan 
merupakan RS rujukan dari berbagai Rumah Sakit Umum Daerah dan RS swasta 
yang berada di seluruh Bali. RSUP Sanglah Denpasar telah terakreditasi KARS 
dengan predikat Paripurna pada tahun 2017 dan saat  ini memiliki Pusat Pelayanan 
Jantung Terpadu pertama di pulau Bali sehingga RSUP Sanglah Denpasar 
memberikan pelayanan terkait perawatan pasien jantung dan rujukan dari berbagai 
RS daerah maupun RS Swasta di Bali.  
Sistem rujukan di Bali menggunakan sistem rujukan JKN dimana ketika ada 
pasien dengan menggunakan kartu JKN datang untuk berobat maka pasien itu 
terlebih dahulu datang ke faskes tingkat I yaitu poliklinik atau dokter praktik. Apabila 
pasien tersebut memiliki masalah kesehatan yang tidak dapat ditangani di faskes 
tingkat I maka faskes tingkat I akan memberikan surat rujukan terkait kelanjutan 
pelayanan kesehatan di faskes tingkat II yaitu RSUD dan RSU daerah tipe B, dan 
apabila pasien yang telah dirujuk ke faskes tingkat II masih tidak dapat diselesaikan 
masalah kesehatannya maka akan dibawa ke RSUP Sanglah Denpasar yang 
merupakan RS rujukan tipe A di Bali. Pasien yang memiliki kegawatdaruratan 
jantung maka akan langsung disarankan ke faskes tingkat II yaitu RSU atau RSUD 
di kabupaten untuk mendapatkan tindakan medis segera seperti pemberian 




















berupa kateterisasi jantung, PCI dan CABG maka akan dilakukan di faskes tingkat II 
atau RS tipe A yaitu RSUP Sanglah Denpasar. 
RSUP Sanglah Denpasar memiliki 3 pintu untuk menerima kegawatdaruratan 
Jantung yaitu IGD umum RSUP Sanglah Denpasar, Poli Jantung dan IGD 
Pelayanan Jantung Terpadu. Pasien dengan kegawatdaruratan jantung yang tiba di 
IGD umum RSUP Sanglah Denpasar dan Poli Jantung akan segera di kirim ke IGD 
PJT Sanglah Denpasar untuk mendapatkan tindakan emergency sesuai dengan 
kondisi dan diagnosis pasien, dan bila pasien dengan rujukan dari berbagai RS 
Daerah dan RS Swasta dari seluruh Bali maka akan langsung menuju IGD PJT 
RSUP Sanglah Denpasar dengan melakukan komunikasi terlebih dahulu dengan 
pihak IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar.  
5.1 Analisis Univariat 
 
Tabel 5.1 Karakteristik Responden Analisis Faktor Yang Berhubungan Dengan 
Keterlambatan Waktu Tiba Pasien Di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar.  
NO KARAKTERISTIK FREKUENSI PROSENTASE 
1 Jenis Kelamin Laki-laki 207 70,9% Perempuan 85 29,1% 
2 Usia 
≤ 35 tahun 23 7,9% 
36-45 tahun 36 12,3% 
46-55 tahun 79 27,1% 
56-65 tahun 80 27,4% 
> 65 tahun 74 25,3% 
3 Pekerjaan 
PNS 26 8,9% 
Wiraswasta 74 25,3% 
Swasta 123 42,1% 
Tidak bekerja 26 8,9% 
Pensiun 41 14% 
Polisi/abri 2 0,7% 
4 Alamat 
Denpasar 121 41,4% 
Badung 63 21,6% 
Tabanan  18 6,2% 
Gianyar  31 10,6% 
Klungkung 12 4,1% 
Bangli 4 1,4% 
Singaraja  19 6,5% 
Karangasem 18 6,2% 
Jembrana 5 1,7% 




















NO KARAKTERISTIK FREKUENSI PROSENTASE
5 Jenis SKA 
UAP 112 38,4% 
NSTEMI 14 4,8% 
STEMI 166 56,8% 
6 Asuransi Kesehatan BPJS 258 88,4% UMUM 34 11,6% 
7 Status Pernikahan Menikah 289 99, 0% Belum Menikah 3 1,0% 
8 Status Ekonomi 
0-1.500.000 163 55,8% 
1.600.000-2.500.000 91 31,2% 
2.600.000-3.500.000 11 3,8% 
>3.500.000 27 9,2% 
9 Status Pendidikan 
SD 33 11,3% 
SMP 7 2,4% 
SMA/SMK 110 34,9% 
PT 142 48,6% 
10 Pengetahuan Tahu (Ya) 83 28,4% Tidak Tahu (Tidak) 209 71,6% 
11 Moda Trasportasi 
Ambulans RS 60 20,5% 
Kendaraan Pribadi 214 73,3% 
Kendaraan Umum 18 6,2% 
12 Perilaku Mencari Pengobatan 
Langsung ke IGD PJT 43 14,7% 
Faskes II (RS) 21 7,2% 
Istirahat 191 65,4% 
Beli Obat 34 11,6% 
Beritahu Keluarga 3 1,0% 
13 Pengantar Pasien 
Anak Laki-Laki 157 53,8 % 
Anak Perempuan 1 0,3 % 
Suami 38 13,0 % 
Istri 91 31,2 % 
Orang Lain 5 1,7 % 
14 Kebiasaan minum alkohol 
Ex 49 16,8 % 
Current 157 53,8 % 
Never 86 29,5 % 
15 Kebiasaan merokok 
Ex 53 18,2 % 
Current 153 52,4 % 
Never 86 29,5 % 
16 Kebiasaan makan 
Daging Babi 166 56,8 % 
Daging Ayam 67 22,9 % 
Ikan Air Tawar 1 0,3 % 
Sea Food 6 2,1 % 
Daging Sapi 36 12,3 % 
Tahu/Tempe 16 5,5 % 
 
Pada tabel 5.1 menunjukkan bahwa pasien Sindrom Koroner Akut yang 
datang ke IGD Pelayanan Jantung Terpadu RSUP Sanglah Denpasar, dominan 
berjenis kelamin laki-laki sebesar 207 responden (70,9%) yang memiliki rentang usia 
56-65 tahun sebesar 80 responden (27,4%), dominan bekerja sebagai karyawan 
swasta sebesar 123 responden (42,1%), yang beralamat di Denpasar sebesar 121 




















(56,8%), dengan asuransi kesehatan dominan menggunakan BPJS sebesar 258 
responden (88,4%), dengan status pernikahan dominan menikah sebesar 289 
responden (99,0%), dengan status sosial ekonomi (pendapatan) dominan sebesar 0-
1,5 juta sebesar 163 responden (55,8%), pendidikan responden dominan perguruan 
tinggi (PT) sebesar 142 responden (48,6%), dengan memiliki pengetahuan dominan  
tidak tahu terhadap penyakit jantung sebesar 209 responden (71,6%), transportasi 
yang paling banyak digunakan responden ke IGD PJT adalah kendaraan pribadi 
sebesar 214 responden (73,3%), dimana perilaku dominan pasien ketika nyeri dada 
dirasakan adalah istirahat sebesar 191 responden (65,4%), pengantar pasien ke 
IGD PJT dominan adalah anak laki-laki sebesar 157 responden (53,8%), pasien 
yang aktif mengkonsumsi alkohol sebanyak 157 responden (53,8%), yang pernah 
mengkonsumsi alkohol sebanyak 49 responden (16,8%) dan tidak pernah 
mengkonsumsi alkohol sebanyak 86 responden (29,5%). Pasien SKA aktif memiliki 
kebiasaan merokok 153 responden (52,4%), yang pernah merokok sebesar 53 
responden (18,2 %) dan yang tidak merokok sebesar 86  responden (29,5%). 
Makanan yang paling sering dikonsumsi pasien SKA dominan adalah daging babi 
sebanyak 166 responden (56,8%).  
5.2 Analisis Bivariat 
 
Tabel 5.2 Hasil Analisis Bivariat Analisis Faktor Yang Berhubungan Dengan 
















Langsung ke IGD PJT 3 40   43 
  21 
191 
  34 
    3 
0,000 0,669 
Faskes TK II 3 18 
Istirahat 188 3 
Beli Obat 33 1 
Beritahu Keluarga 3 0 
2 Trasportasi 
Ambulans RS 4 56   60 
214 
  18 
 
0,000 0,668 
Kendaraan Pribadi 209   5 




















NO Variabel  
Keterlambatan Tiba
Total P  value 
Koefisien 
korelasi (r) >120 menit 
≤120 
menit 
3 Jenis Kelamin Laki-Laki 155 52 207   85 
0,011 0,147 
Perempuan 75 10 
4 Usia 
≤ 35 tahun 20 3   23 
  36 
  79 
  80 
  74 
0,893 0,008 
36-45 tahun 26 10 
46-55 tahun 64 15 
56-65 tahun 59 21 
> 65 tahun 61 13 
5 Asuransi Kesehatan 
BPJS 228 30 258 
  34 
0,000 0,543 
UMUM 2 32 
6 Status Ekonomi 
0-1.500.000 146 17 163 
  91 
  11 
  27 
0,000 0,432 
1.600.000-2.500.000 79 12 
2.600.000-3.500.000 3 8 
>3.500.000 2 25 
7 Status Pendidikan 
SD 30 3   33 




SMP 7 0 
SMA/SMK 94 16 
PT 99 43 
8 Pengetahuan Tahu (Ya) 36 47   83 209 
0,000 0,479 
Tidak Tahu (Tidak) 194 15 
 
Tabel 5.2 menyajikan hasil analisis hubungan perilaku mencari pengobatan 
dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar, dijelaskan 
bahwa pasien SKA yang langsung datang ke IGD PJT sebanyak 40 dari 43 
responden memiliki keterlambatan ≤120 menit, responden yang pergi ke faskes II 
atau RS terdekat sebanyak 18 dari 21 responden memiliki keterlambatan ≤ 120 
menit, responden yang memiliki perilaku istirahat sebanyak 188 dari 191 responden 
memiliki keterlambatan >120 menit, responden memiliki perilaku membeli obat 
sebanyak 33 dari 34 responden memiliki keterlambatan >120 menit, dan responden 
memiliki perilaku memberitahu keluarga sebanyak 3 dari 3 responden memiliki 
keterlambatan > 120 menit.  Hasil uji koefisien kontigensi diperoleh P 0,000 < α 
=0,05 dan nilai r = 0,669, maka hipotesis penelitian diterima yaitu ada hubungan 
yang kuat antara faktor perilaku mencari pengobatan dengan keterlambatan tiba 
pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar.  
Hasil analisis hubungan faktor transportasi dengan keterlambatan tiba pasien 




















IGD PJT menggunakan ambulans RS sebanyak 56 dari 60 memiliki keterlambatan ≤ 
120 menit, responden menggunakan kendaraan pribadi sebanyak 209 dari 214 
memiliki keterlambatan > 120 menit, dan responden yang menggunakan kendaraan 
umum sebanyak 17 dari 18 responden memiliki keterlambatan >120 menit. Uji 
koefisien kontigensi diperoleh P 0,000 < α =0,05 dan r = 0,668 maka hipotesis 
penelitian diterima yaitu ada hubungan yang kuat antara faktor trasportasi dengan 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
Hasil analisis hubungan faktor demografi jenis kelamin dengan keterlambatan 
tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dijelaskan bahwa jenis kelamin 
laki-laki 155 dari 207 responden memiliki keterlambatan >120 menit, dan jenis 
kelamin perempuan sebesar 75 dari 85 responden memiliki keterlambatan >120 
menit. Hasil uji koefisien kontigensi diperoleh hasil  P = 0,011 < α = 0,05 dan r = 
0,147 maka hipotesis penelitian diterima yaitu faktor demografi jenis kelamin 
berhubungan sangat lemah dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP 
Sanglah Denpasar.  
 Hasil analisis hubungan faktor demografi usia responden dengan 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dijelaskan bahwa 
pasien SKA yang datang ke IGD PJT dengan rentan usia < 35 tahun sebanyak 20 
dari 23 responden memiliki keterlambatan >120 menit, rentan usia 36-45 tahun 
sebanyak 26 dari 36 responden memiliki keterlambatan >120 menit, rentan usia 46-
55 tahun sebanyak 64 dari 79 responden memiliki keterlambatan >120 menit, rentan 
usia 56-65 tahun sebanyak 59 dari 80 responden memiliki keterlambatan >120 
menit, dan rentan usia >65 tahun sebanyak 61 dari 74 responden memiliki 
keterlambatan >120 menit. Hasil uji sperman diperoleh P 0,893 > α =0,05 dan r = 




















antara faktor usia dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
Hasil analisis hubungan faktor demografi asuransi kesehatan responden 
dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dijelaskan 
bahwa pasien SKA yang datang ke IGD PJT memiliki asuransi kesehatan dengan 
BPJS sebanyak 228 dari 258 memiliki keterlambatan > 120 menit, dan asuransi 
kesehatan umum sebanyak 32 dari 34 memiliki keterlambatan ≤ 120 menit. Uji 
koefisien kontigensi diperoleh P 0,000 < α =0,05 dan r = 0,543 maka hipotesis 
penelitian diterima yaitu ada hubungan yang sedang antara asuransi kesehatan 
dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
Hasil analisis hubungan faktor demografi status sosial ekonomi responden 
dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dijelaskan 
bahwa pasien SKA yang datang ke IGD PJT dengan rentan pendapatan 0-1,5 jt 
sebanyak 146 dari 163 responden memiliki keterlambatan >120 menit, rentan 
pendapatan 1,6jt - 2,5jt sebanyak 79 dari 91 responden memiliki keterlambatan >120 
menit, rentan 2,6jt – 3,5jt sebanyak 8 dari 11 responden memiliki keterlambatan 
≤120 menit, rentan >3,5jt sebanyak 25 dari 27 responden memiliki keterlambatan 
≤120 menit. Hasil uji sperman diperoleh P 0,000< α =0,05 dan r = 0,432 maka 
hipotesis penelitian diterima yaitu ada hubungan yang sedang antara faktor 
demografi status sosial ekonomi dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT 
RSUP Sanglah Denpasar. 
Hasil analisis hubungan faktor demografi pendidikan responden dengan 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dijelaskan bahwa 
pasien SKA yang datang ke IGD PJT dengan rentan pendidikan SD sebanyak 30 




















sebanyak 7 dari 7 responden memiliki keterlambatan >120 menit, rentan pendidikan 
SMP/SMK sebanyak 94 dari 110 responden memiliki keterlambatan >120 menit, 
rentan pendidikan PT sebanyak 99 dari 142 responden memiliki keterlambatan >120 
menit. Hasil uji sperman diperoleh P 0,000< α =0,05 dan r = 0,220 maka hipotesis 
penelitian diterima yaitu ada hubungan yang lemah antara faktor demografi 
pendidikan dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
Hasil analisis hubungan faktor demografi pengetahuan responden dengan 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dijelaskan bahwa 
pasien SKA yang datang ke IGD PJT memiliki pengetahuan tentang penyakit 
jantung sebanyak 47 dari 83 memiliki keterlambatan ≤ 120 menit, dan responden 
yang tidak memiliki pengetahuan tentang penyakit jantung sebanyak 194 dari 209 
memiliki keterlambatan > 120 menit. Uji sperman diperoleh P 0,000 < α =0,05 dan r 
= 0,479 maka hipotesis penelitian diterima yaitu ada hubungan yang sedang  antara 
faktor pengetahuan dengan keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
5.3 Analisis Multivariat 
Pada penelitian ini menggunakan analisis multivariat regresi logistik 
dikarenakan variabel dependennya keterlambatan waktu tiba pasien di IGD PJT 
menggunakan skala nominal (kategorik dikotomi) yaitu tidak terlambat di IGD PJT 
dan terlambat tiba di IGD PJT. Syarat dari analisis multivariat dengan regresi logistik 
adalah p < 0,25, sehingga seluruh variabel dalam penelitian ini dapat dilakukan 
analisis multivariat regresi logistik. Analisis pada penelitian ini menggunakan metode 
backward sehingga semua variabel yang terseleksi masuk dan secara bertahap 
variabel yang tidak berhubungan akan dikeluarkan dari analisis sampai tidak ada lagi 




















Tabel 5.3 Hasil P Value Seleksi Multivariat Analisis Faktor Yang Berhubungan 
Dengan Keterlambatan Waktu Tiba Pasien Di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
 
VARIABEL P VALUE 
Variabel Perilaku mencari pengobatan 0,000 
Variabel Transportasi  0,000 
Variabel Demografi Jenis Kelamin 0,008 
Variabel Demografi Sosial Ekonomi 0,000 
Variabel Demografi Pendidikan 0,002 
Variabel Demografi Asuransi  0,000 
Variabel Pengetahuan 0,000 
 Tabel 5.3 menjelaskan bahwa nilai p value pada variabel perilaku mencari 
pengobatan yaitu 0,000, pada variabel transportasi sebesar 0,000, pada variabel 
demografi jenis kelamin sebesar 0,008, pada variabel demografi sosial ekonomi 
sebesar 0,000, pada variabel demografi pendidikan sebesar 0,002, pada variabel 
demografi asuransi sebesar 0,000, dan pada variabel pengetahuan sebesar 0,000. 
Variabel usia tidak dilakukan seleksi lagi karena pada uji bivariat variabel usia tidak 
ada hubungan dengan keterlambatan waktu tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar.  
Tabel 5.4 Hasil Analisis Multivariat Analisis Faktor Yang Berhubungan Dengan 
Keterlambatan Waktu Tiba Pasien di IGD PJT RSUP Sanglah 
Denpasar. 
 
Variabel df Nilai P Nilai OR 
Perilaku 4 0,001  
Perilaku (Beli Obat) 1 0,198 0,071 
Perilaku (Istirahat) 1 0,033 0,022 
Perilaku (Faskes I (RS)) 1 0,371 5,702 
Perilaku (Beritahu Keluarga) 1 0,999 0,000 
Transportasi  2 0,001  
Transportasi (Kendaraan Pribadi) 1 0,000 0,005 
Transportasi (Kendaraan Umum) 1 0,039 0,025 
JK 1 0,044 0,017 
Pengetahuan 1 0,043 0,071 
Pendapatan  3 0,915  
Pendapatan (1.600.000-2.500.000) 1 0,580 0,474 
Pendapatan (2.600.000-3.500.000) 1 0,809 0,450 
Pendapatan (>3.500.000) 1 0,572 0,112 
Pendidikan 3 0,523  




















Variabel df P-Value Nilai OR 
Pendidikan (SMA/SMK) 1 0,511 4.820 
Pendidikan (PT) 1 0,772 0,512 
Asuransi 1 0,453 0,063 
Constant 1 0,054 61116132,796 
 
Tabel 5.4 menunjukkan bahwa analisis regresi logistik pada penelitian ini 
melalui 5 tahap permodelan dan dilakukan pengkategorian dari variabel perilaku, 
mencari pengobatan, variabel transportasi, variabel sosial ekonomi (pendapatan) 
dan variabel pendidikan. Dari analisis multivariat variabel yang berhubungan 
bermakna dengan waktu tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar adalah 
perilaku mencari pengobatan, transportasi, jenis kelamin, dan pengetahuan. Variabel 
pendidikan, pendapatan dan asuransi kesehatan merupakan variabel konfounding. 
Hasil analisis didapatkan Odds Ratio (OR) dari variabel perilaku adalah 5,7 yang 
artinya faktor perilaku mencari pengobatan berupa pergi ke faskes tingkat II akan 
menyebabkan keterlambatan tiba pasien SKA di IGD sebesar 6 kali lebih tinggi 
dibandingkan pasien yang memiliki perilaku langsung ke IGD, istirahat, beli obat dan 
memberitahu keluarga setelah dilakukan kontrol variabel transportasi, jenis kelamin, 
























Hasil penelitian ini memberikan gambaran mengenai hubungan faktor perilaku 
mencari pengobatan, faktor transportasi yang digunakan, faktor sosial demografi 
(faktor usia respoden, faktor jenis kelamin, faktor asuransi kesehatan, faktor sosial 
ekonomi, faktor pendidikan), dan faktor pengetahuan terhadap faktor waktu tiba 
pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Hal tersebut dipaparkan dalam 
pembahasan sebagai berikut : 
6.1 Perilaku mencari pengobatan terhadap keterlambatan tiba pasien SKA  
 Berdasarkan penelitian yang dilakukan di RSUP Sanglah Denpasar 
didapatkan dari 292 responden terdapat 34 responden (14,7%) yang langsung ke 
IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar, sebanyak 21 responden (7,2%) yang datang ke 
faskes tingkat II (RS), sebanyak 191 responden (65,4%) yang memiliki perlaku 
beristirahat, sebanyak 34 responden (11,6%) memiliki perilaku membeli obat bebas 
dan sebanyak 3 responden (1,0%) memberitahu keluarga. Berdasarkan tabulasi 
silang antara perilaku mencari pengobatan dengan perlambatan prehospital 
diperoleh hasil perilaku pasien yang langsung ke IGD PJT terdapat 40 responden 
dari 43 responden memiliki keterlambatan ≤ 120 menit, pasien yang datang ke 
faskes II (RS) terdapat 18 responden dari 21 respnden memiliki keterlambatan ≤ 120 
menit. Responden yang melakukan istirahat sebanyak 188 responden dari 191 
responden yang memiliki keterlambatan > 120 menit. Responden yang membeli 
obat sebanyak 33 dari 34 responden memiliki keterlambatan >120 menit, dan pasien 
memberitahu keluarga sebanyak 3 responden dari 3 responden yang memiliki 




















 Perilaku beristirahat merupakan pilihan yang paling banyak dilakukan oleh 
responden ketika nyeri dada dirasakan, sebanyak 191 responden yang memiliki 
perilaku beristirahat terdapat 188 responden mengalami keterlambatan tiba >120 
menit di IGD. Perilaku mencari pengobatan merupakan suatu sikap dan respon dari 
pasien yang mengalami SKA untuk memutuskan mencari pengobatan (Mooney, 
2014). Keberhasilan dari pengobatan pada pasien dengan SKA bergantung pada 
inisiasi awal intervensi mulai dari timbulnya gejala hingga pasien tiba di IGD untuk 
mendapatkan pelayanan kesehatan. Pasien yang tidak memiliki kesadaran terhadap 
gejala dari SKA akan dapat memutuskan untuk tidak datang ke pelayanan 
kesehatan karena gejala yang dirasakan dianggap rasa lelah akibat dari melakukan 
aktifitas sehari-hari (Darawad et al., 2015). Hal itu yang terjadi pada pasien yang 
datang ke IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar, yang memiliki respon negatif dengan 
berkeyakinan bahwa gejala yang timbul ini berasal dari kelelahan beraktifitas 
sehingga pasien akhirnya memutuskan untuk beristirahat dan menyebabkan 
keterlambatan tiba pasien di IGD RSUP Sanglah Denpasar. 
 Penelitian sebelumnya dilakukan oleh Pitsavos et al., (2006) menjelaskan 
bahwa fase beristirahat dapat menyebabkan keterlambatan 1,9  kali untuk tiba di 
IGD. Penelitian juga menjelaskan bahwa persepsi yang salah terhadap gejala yang 
dirasakan dapat membuat kesalahan dalam mengambil tindakan pengobatan dan 
menimbulkan keterlambatan tiba pasien di pelayanan kesehatan. Pasien 
beranggapan bahwa perilaku beristirahat yang dilakukan akan dapat membantu 
mengontrol nyeri yang ditimbulkan oleh SKA dan pasien yang kurang sadar 
terhadap penyakit jantung yang dialami akan mengambil keputusan yang salah 
ketika gejala SKA timbul dengan melakukan berbagai tindakan seperti istirahat, 




















Keterlambatan SKA juga disebabkan karena masalah psikologis pasien dan 
keluarga dimana pasien dan keluarga tidak menerima bahwa pasien mengalami 
SKA. Hasil penelitian menunjukkan dari 292 responden yang mengalami SKA, 
sebanyak 84 responden mempersepsikan nyeri dada (28,8%) dan terdapat 208 
responden (71,2%) mempersepsikan bahwa sakit yang dialami adalah bukan 
penyakit jantung melainkan kelelahan 144 responden (69,2%), kelemahan 24 
responden (11,5%),nyeri ulu hati 32 responden (15,4%), keringat dingin 7 responden 
(3,4%), dan sesak sebanyak 1 responden (0,5%).  
Persepsi keluarga terdekat mengenai sakit jantung, dari hasil penelitian 
sebanyak 219 keluarga responden mempersepsikan bahwa sakit yang dialami oleh 
pasien adalah penyakit bukan jantung melakinkan kelelahan 182 responden 
(83,1%), sakit maag 18 responden (8,2%), terlambat makan 17 responden (7,8%), 
dan setres 2 responden (0,9%). Bila seseorang mempersepsikan penyakit yang 
dialami merupakan sakit jantung dan memiliki kesadaran yang baik dalam mencari 
pengobatan maka respon yang akan dilakukan adalah segera mendatangi 
pelayanan kesehatan (Song et al., 2010). 
Pada penelitian ini, persepsi pasien bahwa mereka tidak mengalami penyakit 
jantung dan tidak langsung ke IGD sebanyak 208 responden dan persepsi keluarga 
mengenai penyakit bukan jantung dan tidak langsung ke IGD sebanyak 219. Bila 
pasien mempersepsikan tanda dan gejala yang timbul adalah penyakit jantung maka 
dapat mempersingkat interval waktu antara terjadinya nyeri hingga tiba di IGD PJT, 
dan bila persepsi keluarga terdekat juga dapat mempersepsikan tanda dan gejala 
yang timbul adalah penyakit jantung maka keluarga akan mengajak dan mendukung 




















Roman (2013) menjelaskan di Indonesia keterlambatan tiba pasien di IGD 
disebabkan oleh kesalahan dalam mempersepsikan gejala SKA seperti pasien 
kelelahan, kelemahan, nyeri ulu hati, keringat dingin dan sesak, sehingga melakukan 
tindakan berupa istirahat, membeli obat, memberitahu keluarga dan pergi ke fasilitas 
kesehatan terdekat. Pernyataan ini juga diperkuat oleh penelitian dari Farshidi et al., 
(2013) menjelaskan bahwa 34,3 % pasien terlambat tiba di IGD oleh karena memiliki 
persepsi yang salah mengenai tanda dan gejala dari SKA. Hal ini harus menjadi 
perhatian bagi tenaga kesehatan karena pasien dengan SKA yang terlambat 
mendapatkan pertolongan medis, akan dapat memperburuk keadaan pasien bahkan 
menimbulkan kematian. Kematian akibat dari pasien terlambat tiba di IGD beresiko 
sebesar 3 kali lebih besar dibandingkan dengan pasien yang tiba lebih awal di RS 
(Negi et al., 2016).  
 Membeli obat dan mengobati diri sendiri juga berdampak pada keterlambatan 
tiba pasien SKA di IGD. Tindakan melakukan pengobatan terhadap diri sendiri (self 
medication) merupakan upaya tanggapan terhadap keluhan sakit dada yang telah 
dirasakan guna menjaga serta memelihara stabilitas fungsi fisiologis tubuh tanpa 
adanya petunjuk langsung dari tenaga medis (Bennadi, 2014). Hasil penelitian di 
IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar menunjukkan membeli obat di apotik dan 
mengobati diri sendiri sebesar 34 responden dan terdapat 33 responden yang 
terlambat tiba di IGD. Obat-obatan yang dibeli dan diminum adalah jenis vitamin 
Enervon-C (11 orang), obat anti hipertensi (4 orang), obat analgesik (3 orang) dan 
obat maag (16 orang) dan setelah minum obat maka pasien akan beristirahat. Rata-
rata waktu mulai dari timbulnya gejala hingga tiba di IGD sebesar 138 menit.  
 Pada penelitian ini terdapat 97 responden (33,2%) merupakan pasien 




















RS Swasta yang berada di seluruh Bali terdapat 55 responden yang mengalami 
keterlambatan. Keputusan dari Direktorat Jenderal Bina Upaya Kesehatan 
Kementrian Kesehatan Republik Indonesia tahun 2013 menjelaskan bahwa petugas 
kesehatan diwajibkan harus segera memeriksa pasien sesuai dengan prosedur yang 
berlaku, menetapkan diagnosis penyakit yang dialami pasien, melakukan 
penanganan awal, menstabilkan kondisi pasien dan berkomunikasi dengan fasilitas 
rujukan yang lebih tinggi. Sistem rujukan di Indonesia dari rumah sakit sekunder ke 
rumah sakit tersier saat ini masih belum tertata dengan baik terutama pada 
penanganan kegawatdaruratan dari system kardiovaskuler (Ali et al., 2015).  
Pada penelitian ini adalah pasien dengan kedaruratan kardiovaskuler yang 
berasal dari rujukan juga masih ada yang mengalami keterlambatan tiba di IGD, hal 
ini dihubungkan dengan kesadaran pasien dan keluarga yang kurang memahami 
tanda dan gejala SKA sehingga tiba di IGD dalam keadaan terlambat. 
Keterlambatan diperparah dengan proses penegakan diagnosis, pemberian 
intervensi dan observasi serta proses persiapan rujukan yang juga memakan waktu 
cukup lama dan ditambah dengan jarak yang jauh dan kemacetan, sehingga terbukti 
dari hasil penelitian diperoleh masih ada keterlambatan tiba pasien di IGD RSUP 
Sanglah denpasar sebanyak 55 responden dengan rata-rata waktu 132 menit. 
Menurut Alonzo (2007) menjelaskan bahwa pasien yang berobat di pusat perawatan 
sekunder seperti RSU dan RSUD beresiko 3 kali akan mengalami keterlambatan 
tiba.  
 Ketersediaan alat-alat pemeriksaan, ketersediaan kamar perawatan dan 
prosedur penatalaksanaan dari SKA berupa PCI dan baypass menjadi alasan pasien 
dilakukan rujukan dari RS sekunder ke RS tersier (Primasari, 2015). Hasil penelitian 




















menuju ke RS tersier RSUP Sanglah Denpasar juga memiliki alasan rujukan, dari 97 
pasien dengan rujukan terdapat 47 responden (48,5%) dirujuk dengan alasan hasil 
diagnosis membutuhkan tindakan PCI dan Catlab maupun baypass, 18 responden 
(18,6%) dirujuk karena tidak lengkapnya peralatan, 32 responden (33%) dirujuk 
karena keparahan dari keadaan pasien dan memerlukan pemeriksaan yang lebih 
lengkap. Menurut Venkatachelam et al., (2015) dengan pergi berobat terlebih dahulu 
ke pusat pelayanan sekunder seperti RSU maupun RSUD yang belum memiliki 
kelengkapan dalam penatalaksanaan kegawatdaruratan kardiovaskuler maka akan 
memperpanjang keterlambatan tiba di IGD dengan rata-rata waktu tiba pasien di 
IGD dari Pelayanan kesehatan primer dan sekunder adalah 132 menit.  
Penelitian yang dilakukan oleh Mustafa (2011) menjelaskan bahwa 
seseorang akan merubah perilaku yang diyakini sebelumnya jika sakit yang dialami 
tidak membaik. Terbukti dari hasil penelitian sebanyak 228 responden yang tidak 
langsung ke IGD  terdapat 4 responden tidak mengalami keterlambatan tiba di IGD 
setelah 3 responden memilih untuk beristirahat dan 1 responden memilih untuk 
membeli obat, hal ini dikarenakan perilaku istirahat dan mengobati diri sendiri dirasa 
tidak memberikan perubahan kesehatan yang lebih baik dan selanjutnya 
memutuskan untuk ke RS.  
Hasil penelitian juga diperoleh hasil perilaku mencari pengobatan pasien 
SKA yang langsung ke IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar dan tiba di IGD terlambat 
sebanyak 3 responden. Hal ini ada hubungan dengan moda transportasi yang 
digunakan, dimana 3 responden yang mengalami keterlambatan menggunakan 
moda transportasi kendaraan pribadi, diketahui rata-rata waktu yang diperlukan lebih 




















Perilaku mencari pengobatan juga dikaitkan dengan pola hidup masyarakat 
setempat yang memiliki tradisi mengkonsumsi makanan dengan kolesterol tinggi 
yang menjadi kebiasaan dari masyarakat di pulau Bali yaitu konsumsi babi dan juga 
mengkonsumsi minuman keras berupa tuak dan arak Bali yang merupakan 
minuman khas dari daerah Bali yang menjadi minuman tradisi keseharian 
masyarakat Bali. Konsumsi Babi dan minuman beralkohol yaitu arak dan tuak Bali 
merupakan makanan dan minuman yang pasti dihidangkan dalam setiap kegiatan-
kegiatan warga seperti adanya hajatan pernikahan, adanya kematian, adanya 
kegiatan-kegiatan masyarakat seperti upacara keagamaan dan syukuran akan 
menyajikan makanan yang berasal dari babi dan minuman beralkohol berupa tuak 
dan arak. Sehingga perilaku pola hidup masyarakat Bali akhirnya tidak dapat 
terlepas dari tingginya insiden SKA.  
Penelitian Kandou (2009) menjelaskan bahwa kebiasaan konsumsi alkohol 
dan makanan tinggi kolesterol di Minahasa dapat meningkatkan peluang 2,76 kali 
menyebabkan SKA. Penelitian Rinimasse et al., (2013) menjelaskan bahwa Budaya 
Mapalus yang merupakan tradisi budaya di Manado dapat menurunkan angka 
kejadian dari SKA, dimana Mapalus merupakan suatu kegiatan gotong royong dari 
warga lokal di daerah Minahasa di bidang pertanian, perikanan, keuangan, kematian 
dan perkawinan, serta kesehatan dari masyarakat setempat. Budaya Mapalus di 
bidang kesehatan memiliki program peningkatan kesehatan dari warganya yaitu 
berupa gotong royong dalam membawa anggotanya untuk datang ke pelayanan 
kesehatan ketika sakit, bermusyarawah mengenai tanda dan gejala dari penyakit 
jantung, dan peningkatan pola hidup sehat dengan mengurangi konsumsi alkohol 




















gotong royong Mapalus dapat mengurangi angka kejadian SKA dan keterlambatan 
tiba pasien SKA di IGD.  
Pada penelitian ini, masyarakat Bali juga memiliki sistem budaya yaitu sistem 
Desa Adat, dimana sistem desa adat ini memiliki sistem gotong royong di berbagai 
bidang seperti perkawinan dan kematian, pertanian, keagamaan, keuangan, dan 
kesehatan yang bekerjasama dengan puskesmas setempat. Di bidang kesehatan 
sistem desa adat ini memiliki gotong royong dalam kegiatan kebersihan, peningatan 
pengetahuan berupa penyuluhan-penyuluhan kesehatan mengenai semua jenis 
penyakit yang diberikan oleh petugas kesehatan dan kader yang berada di 
puskesmas setempat dan memiliki gotong royong dalam membawa anggotanya 
untuk datang ke rumah sakit apabila mengalami masalah kesehatan dengan 
pengawasan dari puskesmas, namun, sampai saat ini sistem desa adat di bidang 
kesehatan ini masih belum teraktivasi dengan baik dimana masih banyak warga 
desa adat yang masih menyajikan minuman beralkohol seperti tuak dan arak bali 
serta makanan tinggi kolesterol seperti olahan babi untuk dikonsumsi setelah 
dilaksanakan kegiatan, yang akhirnya berdampak pada tingginya kejadian SKA di 
Bali. Maka dari itu perlunya peran puskesmas yang ada di Bali dalam memberikan 
himbauan terkait pola hidup sehat untuk menurunkan angka kejadian SKA di Bali 
dengan mengurangi konsumsi alkohol dan makanan tinggi kolesterol melalui 
pendekatan sistem desa adat.  
Konsumsi alkohol dan makanan tinggi kolesterol yang berlebihan akan dapat 
meningkatkan tekanan darah, peningkatan disebabkan oleh penumpukan lemak 
pada pembuluh darah dan berakibat pada aterotrombosis, disfungsi endotel dan 




















maka akan berdampak pada penyumbatan pada arteri koroner dan terjadinya 
arterisklerosis (Eme et al., 2015). 
Berdasarkan hasil analisis multivariat pada penelitian ini diperoleh hasil 
perilaku mencari pengobatan pasien yang tidak langsung ke rumah sakit melainkan 
memutuskan untuk pergi ke faskes tingkat II berpeluang 5,702 kali menyebabkan 
pasien terlambat tiba di IGD, perilaku membeli obat berpeluang 0,071 kali 
menyebabkan keterlambatan tiba di IGD, dan perilaku beristirahat berpeluang 0,022 
kali menyebabkan keterlambatan tiba di IGD. Maka, perilaku mencari pengobatan 
berupa pergi ke faskes tingkat II memiliki resiko tertinggi (6 kali) menyebabkan 
keterlambatan tiba pasien di IGD dibandingkan dengan perilaku membeli obat dan 
beristirahat. Hasil ini sesuai dengan penelitian dari Petrova et al., (2016), hasil 
penelitian menunjukkan pasien dengan SKA yang tidak langsung mencari 
pengobatan di IGD berkontribusi sebesar 64% pada keterlambatan tiba pasien di 
IGD atau dua kali lebih lama dibandingkan dengan pasien yang langsung datang ke 
IGD PJT.  
Moser (2006) mengungkapkan pasien SKA dalam mencari pengobatan 
dibagi menjadi 3 tahap yaitu: 1) Saat timbul gejala pertama kali sampai memutuskan 
untuk mencari pengobatan, 2) Saat pasien memutuskan mencari pengobatan 
sampai bertemu dengan petugas kesehatan, 3) Saat pasien telah bertemu dengan 
petugas kesehatan hingga pasien masuk rumah sakit dan memperoleh pelayanan 
kesehatan. Pada penelitian ini, dari ketiga tahap itu, tahap paling lama adalah pada 
saat pasien memutuskan untuk mencari pertolongan kesehatan atau sampai 
bertemu dengan perugas kesehatan di rumah sakit.  
Perilaku mencari pengobatan terhadap keterlambatan tiba pasien di IGD 




















memerlukan kesadaran dari pasien SKA mengenai proses mencari pengobatan 
(Goldberg et al., 2009). Penelitian dilakukan oleh Mooney et al., (2012) dengan judul 
penelitian  “An intervention to alter help-seeking behavior and reduce pre-hospital 
delay time in patients diagnosed with acute coronary syndrome (SKA)” menjelaskan 
dalam mengurangi keterlambatan pasien ke IGD diperlukan intervensi pendidikan 
individual yang berfokus pada mengidetifikasi gejala dan tindakan yang tepat pada 
saat terjadi serangan SKA (p<0,001). Penelitian yang dilakukan oleh Ririmasse, 
Widjajanto, dan Roebijoso (2013) menjelaskan penelitian dilakukan di RS Kandau 
Manado  menjelaskan bahwa keluarga pasien sangat penting untuk dilibatkan dalam 
perawatan pasien dalam mengurangi keterlambatan tiba pasien ke pelayanan 
kesehatan terdekat.  
Pola pencarian pengobatan yang tepat akan berhubungan pada 
keterlambatan waktu tiba pasien di IGD (Henriksson, 2011). Keterlambatan tiba juga 
bergantung pada pasien dan keluarga serta kesiapan pertolongan prehospital 
(Silber, 2010). Maka dari itu intervensi untuk dapat merubah perilaku mencari 
pengobatan yang sederhana dapat dilakukan dengan memberikan penyuluhan 
secara terus menerus, selain itu pelayanan kesehatan di tingkat I (puskesmas dan 
dokter praktik) dan pelayanan kesehatan tingkat II (RS) harus dapat lebih cepat 
dalam mengintervensi, mengobservasi, mendiagnosis, dan segera melakukan 
rujukan apabila mengalami masalah terkait pada sarana prasarana ke faskes tingkat 
III (rumah sakit tersier).  
6.2 Transportasi terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
 Berdasarkan hasil penelitian di RSUP Sanglah Denpasar diperoleh bahwa 
mode transportasi yang digunakan oleh pasien untuk pergi ke IGD PJT RSUP 




















kendaraan pribadi sebanyak 214 responden (73,3%) dan kendaraan umum 
sebanyak 18 responden (6,2%). Berdasarkan hasil tabuasi silang menunjukkan 
pasien yang menggunakan ambulans RS sebanyak 56 responden dari 60 responden 
tiba di IGD ≤ 120 menit di IGD dan terdapat 4 responden yang menggunakan 
ambulans RS yang mengalami keterlambatan tiba > 120 menit. Pasien yang 
menggunakan kendaraan pribadi sebanyak 209 responden dari 214 responden 
mengalami keterlambatan > 120 menit dan terdapat 5 responden yang tidak 
terlambat ke IGD. Pasien dengan menggunakan kendaraan umum sebanyak 17 
responden dari 18 responden mengalami keterlambatan tiba > 120 menit di IGD dan 
terdapat 1 responden yang tidak terlambat di IGD.  
 Hasil penelitian ini diperoleh mayoritas pasien SKA datang ke IGD PJT 
dengan menggunakan kendaraan pribadi yang dimilikinya. Penggunaan kendaraan 
pribadi menjadi kebiasaan di Bali karena lebih praktis daripada kendaraan umum. 
Kendaraan umum kurang digunakan oleh masyarakat Bali karena tidak dapat 
menjangkau semua kawasan di seluruh Bali dan keberadaan kendaraan umum 
sangat terbatas sehingga pasien menggunakan kendaraan pribadi. Penggunaan 
ambulans juga menjadi hal yang belum biasa dilakukan di Bali karena keterbatasan 
ambulans dan keterbatasan dalam sosialisasi penggunaan ambulans serta kontak 
emergency service system juga tidak diketahui oleh semua pasien. Keterlambatan 
tiba di IGD dengan menggunakan kendaraan pribadi menjadi sangat tinggi diawali 
dari kesadaran pasien terhadap gejala SKA masih rendah dan didukung pola 
perilaku mencari pengobatan yang salah berupa istirahat dan membeli obat menjadi 
faktor penyebab utama keterlambatan. Penggunaan kendaraan pribadi setelah 




















kemacetan. Terbukti dari rata-rata waktu tiba pasien di IGD dengan menggunakan 
kendaraan pribadi adalah 139 menit.  
 Penyebab lain dari keterlambatan tiba di IGD RSUP Sanglah Denpasar 
adalah karena belum tersedianya fasilitas EMS yang terpadu di seluruh Bali. Selain 
itu belum adanya sosialisasi penggunaan EMS di Bali membuat pasien dengan SKA 
cenderung untuk menggunakan kendaraan pribadi daripada ambulans. Wilayah 
pulau Bali yang juga sangat luas membuat layanan ambulans memerlukan waktu 
yang panjang dalam mencapai keberadaan pasien. 
 Di beberapa Negara berkembang seperti Libanon dan Brasil belum memiliki 
fasilitas EMS yang memadai, dilaporkan bahwa hanya 3,1 % pasien datang ke IGD 
menggunakan ambulan EMS atau ambulans RS (Mussi et al., 2014). Selain itu 
waktu tiba pasien rata-rata sekitar 2 jam 52 menit dan hanya 11% pasien tiba di IGD 
kurang dari 120 menit (p 0,001), sedangkan di Irlandia penggunaan ambulan sudah 
memadai dan bebas dari biaya (Mooney, 2014). Di Indonesia hingga saat ini 
keberadaan EMS hanya berada di beberapa kota besar seperti Jakarta, Surabaya, 
Makasar, Yogyakarta, dan Palembang. Di Denpasar sendiri layanan EMS sudah ada 
namun masih belum terpadu dan menjangkau ke seluruh kabupaten yang ada di 
daerah Bali dan penggunaan layanan EMS masih belum tersosialisasi dengan baik 
sehingga pasien dan keluarga yang memerlukan ambulans, sering kali mengalami 
kesulitan sehingga memutuskan menggunakan kendaraan yang dimilikinya (Piit & 
Pusponegoro, 2005; oktaviani et al., 2013).  
Hasil penelitian diperoleh sebanyak 60 pasien menggunakan kendaraan 
ambulans dimana 35 pasien tersebut merupakan pasien yang datang ke RS 
sekunder (RSU, RSUD dan RS Swasta) dan menggunakan ambulans milik RS 




















pasien bukan dari rujukan RS sekunder. Penggunaan ambulans EMS 
mengindikasikan bahwa pasien dan keluarga memahami bahwa SKA merupakan 
suatau kondisi kegawatdaruratan jantung yang membutuhkan penanganan segera 
(Mooney, 2014). 
Penelitian ini juga menunjukkan bahwa menggunakan moda transportasi 
ambulan sebanyak 4 responden masih mengalami keterlambatan tiba di IGD. Pasien 
yang terlambat ke IGD pada dasarnya bukan karena menggunakan ambulans, tetapi 
ketika tanda dan gejala SKA terjadi pasien tidak dapat mempersepsikan gejala yang 
timbul adalah suatu kegawatdaruratan sehingga akhirnya memiliki perilaku yang 
negatif didukung oleh rendahnya kesadaran responden terhadap kegawatdaruratan 
itu dengan memilih untuk beristirahat atau membeli obat sehingga akhirnya 
menimbulkan keterlambatan tiba ke IGD.  
Pada penelitian ini juga ditemukan bahwa terdapat 18 responden 
menggunakan kendaraan umum untuk datang ke IGD, dan terdapat 17 responden 
yang mengalami keterlambatan tiba. Keterlambatan tiba pasien dengan 
menggunakan kendaraan umum disebabkan karena waktu tunggu kendaraan umum 
yang cukup lama didukung dengan langkanya kendaraan umum yang ada di Bali 
sehingga menyebabkan keterlambatan yang panjang pada pasien dengan SKA. 
Terbukti dari hasil penelitian diperoleh bahwa rata-rata pasien tiba di IGD dengan 
kendaraan pribadi adalah 128 menit. 
Hasil analisis multivariat pada penelitian ini adalah besarnya hubungan 
penggunaan moda transportasi terhadap keterlambatan tiba pasien di IGD dengan 
menggunakan kendaraan pribadi sebesar 0,005 yang artinya kendaraan pribadi 
dapat berpeluang 0,005 kali menyebabkan keterlambatan tiba pasien di IGD dan 




















keterlambatan tiba pasien di IGD. Menurut Thureson (2012) menjelaskan pengaruh 
ambulan 1,82 kali dapat membuat pasien tiba lebih cepat. Dan penelitian Perkins-
Porras et al., (2009) menjelaskan bahwa setelah gejala SKA 45% pasien 
memutuskan untuk menghubungi EMS dan 74% memiliki waktu tiba kurang dari 120 
menit.  
Penelitian yang dilakukan oleh Garofalo et al., (2012) menjelaskan rata-rata 
waktu tiba di IGD dengan ambulans yaitu 130 menit, sedangkan dengan kendaraan 
pribadi sebesar 553 menit. Selain itu menjelaskan menjelaskan juga penyebab 
keterlambatan yang terjadi disebabkan oleh tempat pasien SKA dan keterlambatan 
rujukan pasien. Hasil yang berbeda didapatkan oleh Farshidi, et al., (2013) yang 
menjelaskan bahwa tidak ada pengaruh penggunaan ambulans dengan 
keterlambatan (p 0,14). Hal ini disebabkan karena kurangnya keputusan dalam 
menggunakan ambulan EMS dengan alasan yaitu pasien percaya bahwa 
menggunakan kendaraan pribadi dapat lebih cepat untuk tiba di IGD, pasien tidak 
merasa cukup menderita sakit yang serius, dan tidak memahami kemampuan 
tenaga kesehatan yang bertugas di ambulans.  
Penelitian oleh Song, et al., (2010) menjelaskan bahwa waktu tiba antara 
ambulans dengan kendaraan pribadi serta pengaruhnya terhadap perawatan. Hasil 
yang diperoleh ternyata kendaraan pribadi menghasilkan waktu lebih cepat daripada 
ambulans (median 35 vs 50 menit, p <0,001). Namun, namun apabila pasien  
menganggap pengobatan dalam EMS sebagai perawatan definitive awal, 
menggunakan ambulans menghasilkan perawatan yang jauh lebih cepat daripada 
pada pasien dengan menggunakan kendaraan pribadi (median 15 vs 35n menit, p < 
0,001). Selain itu penggunaan ambulans juga dapat menghasilkan keputusan lebih 




















dengan pasien yang menggunakan kendaraan pribadi. Kesimpulan yang diperoleh 
dari penelitian ini adalah meskipun kendaraan pribadi memiliki waktu yang lebih 
cepat, namun perawatan definitive lebih cepat diperoleh dengan menggunakan 
ambulans.  
Selain mempercepat kedatangan ke rumah sakit, penggunaan ambulans 
EMS juga penting dalam meningkatkan respon petugas kesehatan dalam 
memberikan tindakan yang tepat selama perjalanan menuju ke RS. Terutama ketika 
telah adanya komunikasi terlebih dahulu ke RS yang akan dituju sehingga dapat 
menurunkan keterlambatan penanganan (Fares, 2011; Alhabib et al., 2014).  
Peran EMS dalam mengurangi keterlambatan tiba di IGD sangatlah penting 
dan masyarakat perlu dilakukan sosialisasi akan penggunaan ambulans sebagai 
sarana efektif untuk ke rumah sakit pada saat serangan SKA terjadi. Selain itu perlu 
disediakan ambulans dengan sarana yang terpadu di seluruh kabupaten di Provinsi 
Bali untuk dapat menurunkan angka keterlambatan tiba pasien di IGD. 
6.3 Faktor Sosiodemografi terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
6.3.1 Usia terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
 Pada penelitian ini didapatkan bahwa usia pasien SKA ≤ 35 tahun sebanyak 
23 responden (7,9%), usia 36-45 tahun sebanyak 36 responden (12,3%), usia 46-55 
tahun sebanyak 79 responden (27,1 %), usia 56-65 tahun sebanyak 80 responden 
(27,4%) dan usia >65 tahun sebanyak 74 responden (25,3%). Pada tabulasi silang 
diperoleh data usia ≤ 35 tahun sebanyak 20 responden dari 23 responden 
mengalami keterlambatan tiba di IGD, pada usia 36-45 tahun terdapat 26 responden 
dari 36 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD, pada usia 46-55 tahun 
terdapat 64 responden dari 79 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD, 




















keterlambatan tiba di IGD, dan pada usia > 65 tahun terdapat 61 responden dari 74 
responden mengalami keterlambatan tiba di IGD. Variabel usia telah dilakukan uji 
bivariat dan diperoleh hasil p > 0,893 dan variabel ini tidak ada hubungan signifikan 
terhadap keterlambatan karena pada semua kelompok usia mengalami 
keterlambatan.  
Menurut Ruiz et al, (2012) berpendapat bahwa adanya peningkatan usia 
maka akan meningkatkan kerentanan ateriosklerosis koroner yang berhubungan 
dengan lamanya terpapar faktor resiko arteriosklerosis akan memiliki kerentanan 
terhadap PJK karena adanya perubahan fungsi dari endotel vaskular dan 
trombogenesis. Hal ini sesuai dengan penelitian bahwa pasien dengan SKA 
dominan memiliki usia > 40 tahun. 
Pada penelitian ditemukan bahwa pasien dengan usia < 35 tahun sebanyak 
20 reponden dari 23 rsponden mengalami SKA dan mengalami keterlambatan tiba di 
IGD. Menurut Debra et al., (2007) bahwa semua kelompok usia berpotensi 
mengalami serangan SKA dan mengalami keterlambatan tiba di IGD, karena SKA 
merupakan suatu penyakit yang dipengaruhi oleh pola hidup dan kebiasaan, 
pengetahuan, kesadaran dan perilaku mencari pengobatan. Pada usia < 35 tahun 
ditemukan memiliki kebiasanya mengkonsumsi makanan tinggi kolesterol yaitu 
makanan olahan Babi dan memiliki kebiasan mengkonsumsi alkohol berupa tuak 
dan arak Bali. Keterlambatan tiba di IGD terjadi karena pasien dengan usia ini 
merupakan usia produktif untuk bekerja sehingga ketika ada nyeri dada dirasakan 
sebagai tanda dari SKA, mereka mengabaikannya karena sibuk untuk bekerja 
sehingga memilih untuk beristirahat dan kembali bekerja ketika nyeri dada berkurang 
atau datang ke pelayanan kesehatan ketika nyeri dada tidak berkurang. Inilah yang 




















terjadi. Menurut Noureddine et al., (2015) orang produktif untuk bekerja cenderung 
memiliki keterlambatan tiba di IGD disebabkan oleh pasien cenderung untuk 
mengabaikan gejala yang dirasakan dan memilih untuk beristirahat selama gejala 
dirasakan dan hal ini menyebabkan keterlambatan tiba pasien di IGD terjadi.  
 Terkait dengan keterlambatan tiba pasien SKA di IGD dengan semua 
kelompok usia yang dimulai dari ≤35 tahun, 36-45 tahun, 46-55 tahun,56-65 tahun 
dan >65 tahun tidak terdapat hubungan yang signifikan antara usia dan 
keterlambatan tiba pasien di IGD (R = 0,893). Hal ini sesuai dengan penelitian dari 
Sharon et al., (2009) bahwa semua kelompok usia berpotensi mengalami serangan 
SKA dan mengalami keterlambatan tiba di IGD, karena SKA merupakan suatu 
penyakit yang dipengaruhi oleh pola hidup dan kebiasaan.  
Pada penelitian ini diketahui bahwa masyarakat Bali dari semua usia memiliki 
kebiasaan mengkonsumsi makanan berkolesterol tinggi berupa olahan daging Babi 
dan memiliki kebiasaan untuk minum alkohol ketika ada kegiatan-kegiatan warga, 
sehingga hal ini merupakan penyebab dari tingginya kejadian SKA di Bali. 
Keterlambatan tiba pasien di IGD juga terjadi di semua usia responden dipengaruhi 
oleh pengetahuan pasien dan keluarga mengenai SKA, perilaku mencari 
pengobatan, dan kesadaran pasien dan keluarga dalam mencari pengobatan serta 
penggunaan mode transportasi yang digunakan akan sangat mempengaruhi semua 
usia terhadap keterlambatan tiba pasien di IGD (Ranjith et al., 2011). Pada 
penelitian ini dapat diketahui dengan jelas yaitu semua kelompok usia mengalami 
keterlambatan tiba  yang tinggi dikaitkan dengan pengetahuan responden sebanyak 
194 reponden tidak mengetahui gejala SKA dan mengalami keterlambatan, dan 




















tetap terlambat ke IGD karena memiliki kesadaran yang rendah akan pentingnya 
untuk datang ke IGD untuk mendapatkan pelayanan kesehatan.   
6.3.2 Jenis Kelamin terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
Penelitian ini diperoleh jumlah jenis kelamin responden laki-laki sebanyak 
207 responden (70,9%) dan jenis kelamin perempuan sebanyak 85 responden 
(29,1%). Pada tabulasi silang diperoleh data bahwa jenis kelamin laki-laki sebanyak 
155 responden dari 207 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD dan 
terdapat 52 responden laki-laki tidak terlambat datang ke IGD. Responden 
perempuan sebanyak 75 responden dari 85 responden mengalami keterlambatan 
tiba ke IGD dan 10 responden perempuan tidak mengalami keterlambatan ke IGD. 
Pada analisis bivariat diperoleh hasil bahwa jenis kelamin memiliki hubungan sangat 
lemah terhadap keterlambatan tiba pasien di IGD (r = 0,147). Hasil analisis 
multivariat menunjukkan bahwa faktor jenis kelamin memiliki peluang 0,017 kali 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT. 
 Menurut Appelman & Maas (2010) menyebutkan bahwa laki-laki akan 
memiliki kerentanan terhadap kejadian SKA daripada perempuan. Perempuan akan 
lebih lambat mengalami SKA karena adanya hormon estrogen pada masa produktif 
yang dapat menghambat terjadinya aterosklerotik pada perempuan. Hormon 
estrogen berfungsi untuk mengatur proses metabolik seperti lipid, maker inflamasi 
dan sistem koagulan darah, sehingga ketika perempuan belum mengalami 
menopause makan perempuan akan lebih rendah mengalami SKA daripada laki-laki. 
Hal ini sesuai dengan penelitian bahwa pasien berjenis kelamin laki-laki sebanyak 
207 responden mengalami SKA dan perempuan sebanyak 85 responden. Laki-laki 
memiliki resiko terkena SKA disebabkan juga karena pola hidup yaitu 




















arterosklerosis pada pembuluh darah dan menyebabkan terjadinya SKA. Pada hasil 
penelitian bahwa laki-laki yang masih dan pernah mengkonsumsi alkohol sebanyak 
100 % mengalami SKA dan pasien berjenis kelamin laki-laki yang pernah dan masih 
merokok sebanyak 100% mengalami SKA.  
 Penelitian ditemukan hasil bahwa pasien berjenis kelamin laki-laki 
mengalami keterlambatan tiba di IGD sebanyak 155 responden dan tiba tepat waktu 
di IGD sebanyak 52 responden. Pasien berjenis kelamin perempuan yang terlambat 
tiba di IGD sebanyak 75 responden dan tiba tepat waktu di IGD sebanyak 10 
responden. Pada data ditemukan bahwa responden berjenis kelamin perempuan 
yang tiba di IGD tepat waktu lebih sedikit daripada responden berjenis kelamin laki-
laki hal ini disebabkan oleh perempuan pada penelitian memiliki pengetahuan yang 
rendah karena bekerja sebagai ibu rumah tangga sehingga memiliki persepsi yang 
salah ketika serangan SKA terjadi dan akhirnya menyebabkan keterlambatan 
prehospital lebih besar daripada responden laki-laki. Menurut Alfasfos, et al., (2016) 
menjelaskan bahwa pasien perempuan memiliki keterlambatan yang tinggi untuk 
datang ke IGD setelah gejala SKA dirasakan karena perempuan di Yordania 
memiliki pendidikan yang rendah dan memiliki pengetahuan yang rendah sehingga 
mengalami keterlamatan tiba di IGD setelah serangan SKA dialami oleh perempuan. 
Jadi ada kesesuaian antara teori dan hasil penelitian bahwa pasien perempuan 
mengalami keterlambatan tiba di IGD dipengaruhi oleh pendidikan, pengetahuan 
dan juga perilaku mereka dalam mencari pengobatan.  
 Responden berjenis kelamin laki-laki sebanyak 155 mengalami 
keterlambatan dan 52 responden tidak mengalami keterlambatan. Menurut 
Noureddine et al., (2015) bahwa laki-laki memiliki kecenderungan bekerja dan 




















pengetahuan serta perilaku mencari pengobatan yang lebih baik daripada 
perempuan. Namun pada penelitiannya juga ditemukan bahwa laki-laki cenderung 
bekerja dan ketika serangan SKA dialami saat beraktifitas maka mereka akan 
memilih untuk beristirahat sampai serangan yang dialami hilang. Pada penelitian 
diatas ditemukan bahwa responden yang berjenis kelamin laki-laki mengalami 
keterlambatan tiba ke IGD disebabkan oleh perilaku mencari pengobatan yang salah 
dan kesadaran yang rendah untuk datang berobat ke IGD sehingga keterlambatan 
tiba masih terjadi pada jenis kelamin laki-laki.  
 Menurut Noureddine et al., (2015) apabila seseorang berpendidikan tinggi 
yang diikuti dengan berpengetahuan yang baik dan memiliki kesadaran yang positif 
akan serangan SKA, maka pasien akan memutuskan datang ke IGD untuk 
mendapatkan pengobatan yang tepat. Hasil penelitian diperoleh data bahwa dari 
207 responden berjenis kelamin laki-laki dan 85 pasien berjenis kelamin perempuan 
terdapat 52 responden laki-laki tidak terlambat tiba di IGD dan 10 responden 
perempuan juga tidak terlambat tiba di IGD. hal ini dikarenakan responden yang 
tidak mengalami keterlambatan ke IGD memiliki pengetahuan dan kesadaran yang 
baik untuk datang ke IGD ketika serangan SKA dialami.  
6.3.3  Asuransi kesehatan terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
Penelitian ini menjelaskan asuransi kesehatan yang dilakukan oleh pasien di 
RSUP Sanglah Denpasar dibagi menjadi 2 jenis yaitu asuransi kesehatan dengan 
BPJS kesehatan dan asuransi kesehatan dengan umum. Pada penelitian ini 
diperoleh bahwa pasien yang datang ke IGD Sanglah Denpasar menggunakan 
asuransi kesehatan BPJS sebanyak 228 responden dari 258 responden yang 
mengalami keterlambatan tiba di IGD dan terdapat 30 responden yang 




















diperoleh bahwa terdapat 32 dari 34 pasien yang tidak terlambat tiba di IGD dan 
terdapat 2 responden menggunakan asuransi kesehatan umum yang terlambat tiba 
di IGD. Pada uji bivariat diperoleh hasil bahwa asuransi kesehatan berhubungan 
sedang dengan keterlambatan tiba pasien di IGD (r = 0,543). Hasil analisis 
multivariat diperoleh bahwa penggunaan ansuransi kesehatan berpeluang 0,063 kali 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT.  
 Asuransi kesehatan di Indonesia menggunakan asuransi kesehatan BPJS 
kesehatan, dimana asuransi kesehatan ini menggunakan sistem rujukan pelayanan 
kesehatan. Sistem Rujukan pelayanan kesehatan adalah penyelenggaraan 
pelayanan kesehatan yang mengatur pelimpahan tugas dan tanggung jawab 
pelayanan kesehatan secara timbal balik baik vertikal maupun horizontal yang wajib 
dilaksanakan oleh peserta jaminan kesehatan atau asuransi kesehatan sosial, dan 
seluruh fasilitas kesehatan (BPJS Kesehatan, 2014). Pada sistem rujukan pelayanan 
kesehatan dilakukan melalui 3 tahap yaitu pelayanan dimulai dengan fasilitas 
kesehatan tingkat I yang terdiri dari puskesmas dan dokter praktik. Apabila masalah 
kesehatan pasien tidak dapat ditangani di faskes tingkat I maka akan dilakukan 
rujukan ke faskes tingkat II yaitu RSU, RSUD, maupun RS Swasta yang menjadi 
mitra BPJS Kesehatan sesuai dengan rujukan dari faskes tingkat I. Apabila masalah 
masih belum bisa diatasi di faskes tingkat II maka akan dilakukan rujukan ke faskes 
tingkat III yaitu RS tersier tipe A untuk mendapatkan pelayanan lanjutan dari sub 
spesialis.  
Ketika dalam keadaan darurat maka pasien dan keluarga dapat datang ke 
RS terdekat untuk mendapatkan pelayanan kesehatan dimana kegawatdaruratan 
yang dimaksud itu sesuai dengan jenis kedaruratan yang terdaftar di BPJS. Ketika 




















dikenakan biaya lagi ketika pengobatan yang dilakukan sesuai dengan peraturan 
BPJS, namun menggunakan asuransi kesehatan ini cukup banyak menghabiskan 
waktu dimulai dari administrasi, proses rujukan hingga ketersediaan sarana 
prasarana yang ada di rumah sakit rujukan. Pada penelitian diperoleh bahwa 
terdapat 228 responden menggunakan asuransi kesehatan BPJS mengalami 
keterlambatan, setelah dilakukan wawancara keterlambatan terjadi dimulai dari 
keterlambatan pasien dan keluarga menyadari gejala SKA, keterlambatan 
memutuskan untuk datang ke pelayanan kesehatan di faskes II yaitu RSU,RSUD 
dan RS swasta terdekat, keterlambatan menegakkan diagnosis dan melakukan 
intervensi pada pasien SKA, akhirnya ditambah dengan ketidaktersediaan alat-alat 
untuk melakukan penatalaksanaan SKA seperti PCI, atau sarana prasarana seperti 
ketidaktersediaan kamar perawatan, sehingga faskes tingkat II melakukan rujukan 
kepada faskes tingkat III yaitu RSUP Sanglah Denpasar. Proses penegakan 
diagnosis, mempersiapkan proses rujukan hingga pasien dirujuk merupakan 
penyebab keterlambatan tiba pasien SKA di IGD RSUP Sanglah Denpasar.  
 Penelitian ini ditemukan 30 pasien dengan BPJS tidak mengalami 
keterlambatan tiba di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. Hal ini disebabkan ketika 
pasien mengalami serangan nyeri dada pasien pasien mengetahui bahwa gejala 
nyeri yang dirasakan merupakan gejala dari SKA sehingga segera untuk datang ke 
IGD Umum atau Poli Jantung RSUP Sanglah Denpasar untuk mendapatkan 
pelayanan kesehatan akhirnya tidak mengalami keterlambatan tiba di IGD.  
 Penelitian ini juga ditemukan bahwa pasien dengan asuransi kesehatan 
umum sebanyak 32 dari 34 yang tidak mengalami keterlambatan, hal ini karena 
pembayaran yang digunakan merupakan pembayaran umum dimana proses 




















membayar biaya perawatan sesuai dengan harga ditetapkan rumah sakit yang 
berbeda dengan asuransi kesehatan BPJS. Asuransi kesehatan BPJS 
mengharuskan dilakukan penegakan diagnosa medis yang dialami pasien terlebih 
dahulu dan untuk pembayarannya akan dibayar oleh BPJS sesuai dengan harga 
paket penyakit yang diderita pasien. Itu juga menjadi penyebab penggunaan 
asuransi kesehatan BPJS memiliki proses rujukan yang lama.  
 Penelitian ini juga terdapat 2 responden dengan asuransi kesehatan umum 
mengalami keterlambatan tiba di IGD dan tanpa rujukan. Hal ini disebabkan karena 
jarak tempuh dan kepadatan lalulintas yang dialami ketika membawa pasien ke IGD 
PJT RSUP Sanglah Denpasar.  
 Asuransi kesehatan di Indonesia sampai saat ini belum tertata dengan baik. 
Asuransi kesehatan ini menjadi perhatian yang penting bagi pemerintah dan tim 
medis terutama untuk pasien yang memiliki kegawatdaruratan jantung yang 
membutuhkan penanganan dengan segera, agar bisa lebih cepat dalam 
menegakkan diagnosis yang dialami oleh pasien dan dapat melakukan prosedur 
rujukan dengan cepat sehingga tidak terjadi keterlambatan tiba pasien di IGD PJT 
RSUP Sanglah Denpasar.  
6.3.4 Sosial Ekonomi terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
Variabel Sosial ekonomi diperoleh hasil bahwa pasien dengan pendapatan 0-
1,5 juta sebanyak 163 responden (55,8%), pasien dengan pendapatan 1,6 juta - 2,5 
juta sebanyak 91 responden (31,2%), pasien dengan pendapatan 2,6 juta - 3,5 juta 
sebanyak 11 responden (3,8%) dan pasien dengan jumlah pendapatan >3,5 juta 
sebanyak 27 responden (9,2%). Berdasarkan hasil tabulasi silang sosial ekonomi 
diperoleh hasil bahwa pasien dengan pendapatan 0-1,5 juta sebanyak 146 




















17 responden tidak mengalami keterlambatan di IGD. Pasien dengan pendapatan 
1,6 juta – 2,5 juta sebanyak 79 responden dari 91 responden mengalami 
keterlambatan tiba di IGD dan terdapat 12 responden tidak mengalami 
keterlambatan tiba di IGD. Pasien dengan pendapatan 2,6 juta – 3,5 juta sebanyak 8 
responden dari 11 responden tidak terlambat tiba di IGD dan terdapat 3 responden 
mengalami keterlambatan tiba di IGD. pasien dengan pendapatan > 3,5 juta 
sebanyak 25 responden dari 27 responden tidak mengalami keterlambatan tiba di 
IGD dan terdapat 2 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD. Hasil uji 
bivariat diperoleh bahwa sosial ekonomi (pendapatan responden)(r=432) 
berhubungan sedang dengan keterlambatan tiba pasien di IGD.  
Hasil analisis multivariat diperoleh bahwa pendapatan sedang (1,6juta-
2,5juta) memiliki peluang 0,474 kali menyebabkan keterlambatan tiba pasien di IGD, 
pendapatan tinggi (2,6juta-3,5juta) memiliki peluang 0,450 kali keterlambatan tiba 
pasien di IGD, dan pendapatan sangat tinggi (>3,5juta) memiliki peluang 0,112 kali 
keterlambatan tiba pasien di IGD.  
Menurut Muhammad et al., (2015) pada penelitiannya disebutkan bahwa 
pendapatan merupakan hal yang dapat menghambat pasien untuk memiliki 
kesadaran untuk datang ke IGD ketika serangan SKA terjadi disebabkan karena 
pasien merasa tidak mampu melakukan pembayaran terhadap biaya pengobatan 
meskipun memiliki asuransi kesehatan karena ansurasi kesehatan tidak 
menanggung semua biaya pengobatan sehingga responden mengurungkan niat 
mereka menuju pelayanan kesehatan terutama RS untuk mendapatkan pertolongan 
medis.  Hal ini sesuai dengan hasil penelitan yang telah dilakukan yaitu semakin 
tinggi sosial ekonomi (pendapatan) semakin sedikit keterlambatan terjadi hal ini 




















dengan pendapatan 0-1,5 juta sebanyak 146 responden dari 163 responden 
mengalami keterlambatan tiba di IGD, Pasien dengan pendapatan 1,6 juta – 2,5 juta 
sebanyak 79 responden dari 91 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD, 
pasien dengan pendapatan 2,6 juta – 3,5 juta sebanyak 8 responden dari 11 
responden tidak terlambat tiba di IGD dan pasien dengan pendapatan > 3,5 juta 
sebanyak 25 responden dari 27 responden tidak mengalami keterlambatan tiba di 
IGD.  
Hasil penelitian juga ditemukan bahwa responden yang memiliki penghasilan 
0-1,5 juta tidak mengalami keterlambatan sebanyak 17 responden dan responden 
yang memiliki penghasilan sebanyak 1,6 juta – 2,5 juta, tidak mengalami 
keterlambatan sebanyak 12 responden. Hal ini dikarenakan ketika serangan SKA 
terjadi, pasien mengetahuinya dengan baik, dan segera menunju RS terdekat untuk 
mendapatkan pertolongan, dimana biaya perawatan responden akan ditanggung 
oleh keluarganya. Di Bali menggunakan sistem garis keturunan patrilinial dimana 
anak laki-laki memiliki kewajiban dalam menjamin kesehatan kedua orang tuanya, 
sehingga anak laki-laki yang akan membawa orang tuanya dan bertanggung jawab 
untuk menyelesaikan seluruh administrasi kesehatan yang dimiliki oleh orang tuanya 
baik dengan asuransi kesehatan BPJS maupun asuransi kesehatan umum.  
Penelitian juga ditemukan bahwa terdapat 3 responden dengan pendapatan 
2,6 juta -3,5 juta mengalami keterlambatan tiba di IGD, dan terdapat 2 responden 
yang memiliki pendapatan >3,5 juta mengalami keterlambatan tiba di IGD, hal ini 
tidak disebabkan oleh pendapatan dari pasien tetapi kesadaran pasien dalam 
mencari pengobatan ketika serangan SKA dialami pasien memutuskan untuk 
beristirahat, sehingga keterlambatan tiba di IGD terjadi pada pasien dengan tingkat 




















6.3.5 Pendidikan terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
Pendidikan dapat mempengaruhi perilaku seseorang dalam mencari 
pengobatan. Menurut Azwar (2013) pendidikan akan dapat menentukan pola 
pencarian pengobatan. Seorang yang memiliki pendidikan tinggi akan lebih tepat 
dalam mencari pengobatan, namun apabila pendidikan yang tinggi tidak diikuti oleh 
perilaku yang positif dalam mencari pengobatan yang tepat maka akan dapat 
menyebabkan keterlambatan tiba pasien di IGD. Pada hasil penelitian diperoleh 
bahwa pasien yang memiliki pendidikan perguruan tinggi sebanyak 99 responden 
dari 142 responden memiliki keterlambatan > 120 menit, dan hanya 43 responden 
yang tidak terlambat ketika tiba di IGD. Pasien dengan pendidikan SMA sebanyak 
94 responden dari 110 responden mengalami keterlambatan di IGD dan terdapat 16 
responden dengan pendidikan SMA yang tidak mengalami keterlambatan tiba di 
IGD, pasien dengan pendidikan SMP sebanyak 7 responden mengalami 
keterlambatan di IGD, hal ini menjelaskan bahwa pendidikan yang tinggi tidak 
diimbangi dengan pengetahuan yang baik dan perilaku yang postif dalam mencari 
pengobatan maka keterlambatan akan tetap terjadi.  
Hasil multivariat menjelaskan bahwa pasien dengan pendidikan SMA/SMK 
memiliki peluang 4,820 kali keterlambatan tiba pasien di IGD, dan pasien dengan 
pendidikan PT memiliki peluang 0,512 kali keterlambatan tiba pasien di IGD.  
Menurut Muhammad et al., (2015) menjelaskan bahwa pendidikan pasien 
akan dapat mempengaruhi keputusan dalam mencari pelayanan kesehatan. 
Semakin tinggi pendidikan maka wawasan yang dimiliki akan semakin luas terhadap 
penyakit SKA sehingga ketika serangan SKA dialami maka dengan didukung oleh 
pengetahuan yang baik dan kesadaran yang positif maka pasien akan segera 




















responden tidak mengalami keterlambatan tiba di IGD dan pasien dengan 
pendidikan SMA sebanyak 16 responden yang tidak terlambat ke IGD.  Maka dapat 
disimpulkan bahwa ada kesesuaian antar teori dan hasil penelitian bahwa semakin 
tinggi pendidikan maka pasien yang tidak terlambat ke IGD juga akan semakin 
tinggi.   
Penelitian lain ditemukan oleh Noureddine et al.,(2015) mengungkapkan 
bahwa pasien yang mengalami keterlambatan tiba di IGD adalah memiliki 
pendidikan yang tinggi yang telah menyelesaikan sekolah menengah atas, 
perguruan tinggi dan profesi, disebabkan karena mereka mengabaikan gejala SKA 
yang dirasakan agar tidak mengganggu jadwal dan pekerjaan mereka sehingga 
pasien yang mengalami serangan SKA akan memilih beristirahat ketika gejala terjadi 
agar dapat bekerja kembali ketika gejala SKA sudah mulai menghilang. Pada 
penelitian ini terdapat kesesuaian antara teori dan hasil penelitian bahwa pasien 
dengan pendidikan PT sebanyak 99 responden dari 142 responden mengalami 
keterlambatan dan pasien dengan pendidikan SMA sebanyak 94 responden dari 110 
responden memiliki keterlambatan tiba di IGD. Pasien dengan pendidikan tinggi 
berupa PT dan SMA yang mengalami keterlambatan disebabkan kesibukan mereka 
terhadap pekerjaan sehingga mengabaikan rasa nyeri yang dirasakan dan hanya 
melakukan istirahat sehingga menyebabkan terjadinya keterlambatan tiba yang 
tinggi di IGD.  
Penelitian ini juga ditemukan bahwa pendidikan SD sebanyak 3 reponden 
tidak mengalami keterlambatan tiba di IGD. Responden yang berpendidikan SD 
sebanyak 3 responden tidak terlambat disebabkan karena pasien memiliki 
pengetahuan yang baik tentang SKA yang infonya diperoleh dari media elektronik 




















yang benar untuk datang ke IGD untuk mendapatkan pelayanan kesehatan. Menurut 
Notoatmodjo (2011) menjelaskan bahwa pengetahuan seseorang terhadap 
kesehatan akan meningkat ketika seseorang mau terbuka terhadap infomasi 
kesehatan yang diberikan dalam bentuk media cetak maupun media elektronik.  
Pendidikan merupakan salah satu komponen yang penting dalam 
mempengaruhi tindakan pasien untuk mencari pengobatan, namun apabila 
pendidikan yang tinggi tidak diikuti oleh pengetahuan dan kesadaran yang baik serta  
perilaku mencari pengobatan yang benar maka pendidikan yang tinggi tidak dapat 
mengurangi keterlambatan tiba pasien dengan SKA di IGD, sehingga tenaga 
kesehatan bersama pemerintah perlu kembali mensosialisasikan penyakit SKA 
kepada pasien dan keluarga secara terus menerus agar pasien dan keluarga dapat 
mengidentifikasi gejala SKA dengan lebih baik dan dapat mengurangi keterlambatan 
tiba pasien dengan SKA di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar.   
6.4 Pengetahuan terhadap keterlambatan tiba pasien SKA 
Penelitian ini diperoleh hasil bahwa pasien memiliki pengetahuan yang benar 
mengenai tanda dan gejala SKA sebanyak 83 responden dan 209 responden tidak 
memiliki pengetahuan yang benar mengenai tanda dan gejala SKA. Dari hasil 
tabulasi silang diperoleh bahwa pasien yang memiliki pengetahuan yang benar 
(Tahu) mengenai penyakit jantung koroner sebanyak 47 responden dari 83 
responden yang tidak terlambat datang ke IGD dan terdapat 36 responden yang 
memiliki pengetahuan namun mengalami keterlambatan tiba di IGD. Pasien yang 
tidak memiliki pengetahuan yang benar (Tidak Tahu) tentang tanda dan gejala SKA 
sebanyak 194 responden dari 209 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD 




















SKA tidak mengalami keterlambatan. Hasil multivariat diperoleh hasil bahwa 
pengetahuan memiliki peluang 0,071 kali keterlambatan tiba pasien di IGD.  
Menurut Alfasfos et al., (2016) menjelaskan bahwa pengetahuan, sikap, dan 
kepercayaan responden akan dapat mempengaruhi responden dalam mengambil 
keputusan untuk datang ke IGD ketika serangan SKA timbul. Hasil penelitian juga 
menjelaskan bahwa di Yordania pasien tidak memiliki pengetahuan (r = 0.549, p < 
0.01), sikap (r = 0.563, p < 0.01), dan kepercayaan (r = 0.545, p < 0.01) yang baik 
sehingga tidak dapat berperilaku sehat. Analisis dari pengetahuan yang dilakukan 
bahwa pasien yang mengalami gejala SKA tidak mampu mempersepsikan gejala 
SKA sehingga mereka berpendapat bahwa nyeri yang dialami karena gangguan 
pencernaan dan sakit kelelahan biasa. Selain itu juga pada penelitian ini juga 
dijelaskan bahwa kegagalan mempersepsikan gejala SKA disebabkan oleh 
komunikasi yang buruk antara pasien dengan layanan kesehatan sehingga akhirnya 
pasien memiliki pengetahuan yang rendah terkait gejala SKA dan tidak memiliki 
kesadaran yang baik dalam mencari pengobatan medis sehingga menyebabkan 
keterlambatan yang parah. Dari hasil penelitian yang dilakukan terbukti bahwa 
pasien dengan SKA tidak memiliki pengetahuan mengenai SKA dan terdapat 
sebanyak 194 responden dari 209 responden mengalami keterlambatan tiba di IGD. 
Keterlambatan tiba di IGD ini tentunya disebabkan oleh persepsi yang salah 
mengenai SKA dari pasien dan keluarga sehingga akhirnya memiliki kesadaran yang 
rendah akan pentingnya pengobatan SKA dan berakibat pada keterlambatan tiba 
pasien SKA di IGD.  
Penelitian ini ditemukan 15 responden yang tidak memiliki pengetahuan 
tentang SKA tidak mengalami keterlambatan dikarenakan ketika serangan SKA 




















karena ketidaktoleransi dari nyeri dada yang dirasakan oleh pasien. Hal ini yang 
membuat pasien segera datang untuk mendapatkan kenyamanan dengan segera. 
Penelitian ini juga ditemukan dari 83 responden yang mengetahui gejala SKA 
terdapat 36 responden mengalami keterlambatan tiba pasien. Pasien mengetahui 
tanda dari serangan SKA adalah nyeri dada, namun pada penelitian ini responden 
salah mempersepsikan nyeri yang dirasakan sehingga responden mempersepsikan 
nyeri pada ulu hati sehingga salah dalam mengambil keputusan pengobatan 
sehingga terlambat tiba di IGD, selain itu keterlambatan juga disebabkan oleh 
kesadaran responden dalam mencari pelayanan kesehatan masih rendah dimana 
pasien memudahkan nyeri yang dialami dengan perilaku beristirahat, membeli obat, 
maupun menceritakan kepada keluarga sehingga hal ini menyebabkan 
keterlambatan tiba pasien di IGD.  
Penelitian dilakukan oleh Sukhbeer, et al., (2016) menjelaskan bahwa, 
pengetahuan merupakan komponen yang penting untuk diperbaiki ketika ingin 
mengurangi keterlambatan pasien tiba di IGD dengan SKA. Peningkatan 
pengetahuan dilakukan dengan cara memberikan pendidikan kesehatan kepada 
pasien SKA terutama kepada para perempuan yang memiliki pendidikan rendah dan 
bekerja sebagai ibu rumah tangga. Pendidikan kesehatan yang diberikan pada 
penelitian ini berupa konseling kesehatan oleh tenaga medis, dan dari hasil 
penelitian diketahui bahwa pengetahuan, sikap dan kesadaran pasien terkait SKA 
akhirnya meningkat dan mengurangi angka keterlambatan tiba pasien di IGD. Pada 
penelitian yang dilakukan diketahui pasien tidak mendapatkan pengetahuan 
sebelumnya dari tenaga kesehatan. Hal ini akhirnya sesuai dengan penelitian bahwa 
pasien tidak mengetahui dengan jelas tanda dan gejala SKA terlihat dari jawaban 




















menjawab bahwa pasien mengalami kelelahan dan masalah gangguan pencernaan 
sehingga akhirnya salah mengambil keputusan yaitu pergi istirahat dan membeli 
obat dan akhirnya menyebabkan keterlambatan tiba di IGD.  
Menurut Alfasfos et al., (2016) menjelaskan bahwa pengetahuan adalah 
komponen yang sangat penting dari perilaku seseorang maka dibutuh sebuah 
program yang dapat digunakan untuk memberikan pendidikan kepada pasien 
mengenai gejala awal SKA dengan melibatkan keluarga pasien, keterlibatan 
keluarga dalam peningkatan pengetahuan mengenai SKA ini sangat penting karena 
keluarga merupakan orang terdekat pasien yang biasanya berpartisipasi dalam 
pengambilan keputusan. Program ini harus ditargetkan untuk pasien yang masih 
muda, perempuan, kurang berpendidikan, dan status sosial ekonomi yang lebih 
rendah. Penyedia layanan kesehatan harus mendiskusikan gejala SKA dengan 
pasien dan mendidik mereka bagaimana menanggapi gejala ini dengan benar. 
Pembuat kebijakan untuk setiap fasilitas kesehatan harus menyediakan sumber 
daya yang mudah diakses seperti brosur dan pamflet, selain metode non-tradisional, 
untuk meningkatkan pengetahuan dan kesadaran di antara pasien mengenai gejala 
SKA. 
6.5 Keterbatasan Penelitian 
Keterbatasan dalam penelitian ini adalah tidak meneliti mekanisme rujukan 
yang dilakukan, persepsi pasien dalam penggunaan moda transportasi, tidak 
meneliti jarak rujukan dan mekanisme desa adat dalam mengurangi angka kejadian 
SKA dilihat dari pola hidup sehat dan mengenai tanda dan gejala SKA.   
6.6 Implikasi Keperawatan 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa perilaku mencari pengobatan, moda 




















pendidikan, dan pengetahuan berhubungan dengan keterlambatan tiba pasien di 
IGD. Berikut dijelaskan implikasi penelitian ini : 
1. Pelayanan Keperawatan 
Pelayanan keperawatan di tingkat I (puskesmas dan dokter praktik) dan di tingkat 
II (RSU, RSUD atau RS Swasta) sebaiknya memiliki program memberikan 
informasi kesehatan kepada pasien SKA berupa penyuluhan kesehatan, untuk 
dapat memberikan pengetahuan dan meningkatkan “awareness” pada pasien 
SKA dan keluarga dengan mengenalkan tanda dan gejala dari SKA, pola hidup 
sehat, pentingnya untuk segera mencari pelayanan kesehatan untuk 
mendapatkan pengobatan, serta akibat yang dapat ditimbulkan bila 
keterlambatan tiba itu terjadi. Selain itu, Pelayanan keperawatan di tingkat I 
(puskesmas dan dokter praktik) dan di tingkat II (RSU, RSUD atau RS Swasta) 
harus lebih dioptimalkan dalam mengintervensi, observasi, dan segera merujuk 
pasien SKA ke rumah sakit tersier. 
2. Penelitian Keperawatan 
Diharapkan hasil penelitian ini menjadi tolak ukur untuk dilaksanakannya 
penelitian selanjutnya. Penelitian selanjutnya yang diteliti adalah jarak tempuh 
rujukan, persepsi dalam penggunaan moda transportasi, mekanisme rujukan 
terhadap waktu tiba pasien di IGD, dan kontribusi dari desa adat dalam 
























1. Faktor perilaku mencari pengobatan mempunyai hubungan yang kuat terhadap 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
2. Faktor transportasi mempunyai hubungan yang kuat terhadap keterlambatan tiba 
pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
3. Faktor Sosial Demografi yang terdiri dari : 
1) Usia tidak mempunyai hubungan terhadap keterlambatan tiba pasien di IGD 
PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
2) Jenis Kelamin mempunyai hubungan yang sangat lemah terhadap 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
3) Asuransi Kesehatan mempunyai hubungan yang sedang terhadap 
keterlambatan tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
4) Sosial ekonomi mempunyai hubungan yang sedang terhadap keterlambatan 
tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
5) Pendidikan mempunyai hubungan yang lemah terhadap keterlambatan tiba 
pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
4. Faktor Pengetahuan mempunyai hubungan yang sedang terhadap keterlambatan 
tiba pasien di IGD PJT RSUP Sanglah Denpasar. 
7.2 Saran 
1. Perawat diharapkan dapat memberikan penyuluhan kepada pasien SKA agar 
dapat mengenali tanda dan gejala SKA, melakukan pola hidup sehat, dan 




















pengobatan dan pelayanan kesehatan tingkat I dan II harus ikut berkontribusi 
untuk mengurangi keterlambatan tiba pasien dengan segera melakukan 
intervensi, observasi, dan merujuk pasien SKA ke Faskes tingkat III. Perlu 
dilakukan keterlibatan desa adat di seluruh Bali dalam mengurangi angka 
kejadian SKA dengan memberikan penyuluhan terkait tanda dan gejala PJK, pola 
hidup sehat dengan tidak mengkonsumsi minuman beralkohol serta mengurangi 
konsumsi makanan berkolesterol tinggi. 
2. Bagi penelitian selanjutnya, hasil penelitian ini dapat menjadi acuan untuk 
penelitian selanjutnya dengan meneliti jarak tempuh rujukan, persepsi dalam 
penggunaan moda transportasi, mekanisme rujukan terhadap waktu tiba pasien 
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